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MLASTOÏDITE    SUPPURÉE 

CHEZ    UNE    DIABÉTIQUE    DE    SOIXANTE-SEPT    ANS 

ACÉTONURIE,    ADITOTOMIE,    ADITECTÔMIE 

PUIS    ANTRECTOMIE    AVEC    LE    GALVANOCAUTERE" 

Par  le  D*  THOMAS,  de  Marseille. 

M"«  X....,  très  forte  constitution,  habitant  un  village  au  nord  du 
département,  suivait  depuis  plusieurs  années  un  traitement  anti- 
diabétique prescrit  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D' Mangin, 
lorsqu'elle  fut  atteinte,  le  37  septembre  dernier,  d'otite  moyenne 
et  de  mastoïdite,  à  gauche. 

Après  refus  d'une  intervention  proposée  par  le  D'  Mangin,  elle 
rentra  chez  elle  où  elle  souffrit  atrocement,  nuit  et  jour,  pendant 
six  jours,  jusqu'à  l'établissement  d'une  fistule  de  la  corticale  externe. 

Mais  l'obstruction,  assez  fréquente,  des  ouvertures  très  étroites 
du  tympan  et  de  l'apophyse  par  des  grumeaux  de  pus  détermi- 
nant, par  suite  de  la  rétention  du  pus,  des  douleurs  intolérables, 
la  décida,  le  U  novembref  à  se  faire  examiner. 

Je  constatai  :  un  œdème  avec  nodosités  surtout  à  la  pointe  mas- 
toïdienne et  occupant  les  régions  temporale,  mastoïdienne  et  cer- 
vicale supérieure  ; 

Une  diminution  considérable  du  conduit  auditif  externe,  qui 
masquait  la -vue  du  tympan  ; 

Un  tr^get  fistuleux  situé  en  bas  et  en  arrière  de  l'aditus,  se  diri- 

eant  de  bas  en  haut,  d'arrière  en  avant,  sur  une  longueur  de 
^  centimètres,  sans  que  le  stylet  trouve  l'os  dénudé. 

Travail  reçu  le  A  juin  igoS. 
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rai  à  la  malade  qu'une  analyse  de  Turine  était  nécessaire 
Tendre  une  détermination. 

confiée  aux  soins  de  M.  Vizern,  avec  mission  de  recher- 
lucose,  l'acétone  et  l'ammoniaque,  et  donna  comme 
lour  deux  litres  cent  grammes  recueillis  en  vingt-quatre 

tion Franchement  acide. 

ité i,oi6 

mine.  .  , Présence. 

[)ne Traces. 

ose 8»ao  =  17  20. 

loniaque. o    17  =    o  37. 

[itité  d'albumine  n'avait  pas  été  demandée  en  raison 

laturie,  parfois  abondante,  avec  caillots. 

tité  de  glucose,  si  minime  grâce  au  traitement  du  D' Man- 

sans  importance.  Tout  l'intérêt  portait  sur  l'acétone  et 

ique. 

Guinon,  l'acétone  est  considéré  comme  le  résultat 
;s  de  la  nutrition  et  de  la  désintégration  protéique  de 
le,  sans  qu*on  puisse  dire  s'il  résulte  de  la  transfor- 
îs  acides  oxybutyrique  et  diacétique,  ou  si  c'est  le 

npf  estime  que  dans  le  diabète  grave,  l'excès  de 
niné)  qui  ne  peut  provenir  de  la  désassimilation 
,  est  produit  par  une  transformation  de  la  graisse 

lerches  expérimentales  de  MM.  Hertogh  et  Schumm 
confirmer  cette  manière  de  voir, 
qui  concerne  les  autres  substances  pouvant  se 
'  dans  les  urines  des  diabétiques,  l'auteur  est 
Lvec  MM.  Geelmuyden  et  Magnus-Levy  pour  recon- 
igine  graisseuse  de  l'acétone  et  des  acides  diacé- 
tybutyrique» 

u  coma,  M*  Rumpf  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  parallé- 
B  les  accidents  toxiques  et  l'élimination  des  acides 
moniaque; 
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L'acidose  peut  jouer  un  rôle,  mais  d'autres  facteurs  entrent 
à  côté  d'elle  en  ligne  de  compte.  Parmi  eux,  il  signale  la 
déshydratation  du  sang  et  des  organes,  qui  peut  s'élever  à  8  et 
même  la  o/o  du  poids  du  corps.  Dans  deux  cas,  il  a  vu  une 
diurèse  excessive  précéder  immédiatement  l'éclosion  du 
coma. 

Lannois,  Naunyn  >  ont  étudié  la  présence  de  l'ammo- 
niaque dans  les  urines  des  diabétiques.  Lannois  a  opéré  un 
malade  qui  avait  5o  centigrammes  par  litre,  soit  en  tout  i<4o. 
Naunyn  dit  qu'au-dessus  de  4  grammes  le  coma  est  imminent. 

Notre  malade  n'avait  que  36  centigrammes. 

Friedrich  fait  remarquer  que  l'anesthésie  (chloroforme, 
éther)  peut  plus  facilement  provoquer  le  coma  que  l'inter- 
vention ou  le  shock  opératoire,  parce  que,  dit-il,  «  elle  favorise 
les  mutations  intra- organiques  de  nature  à  provoquer  le 
coma  par  intoxication  acide.  » 

Lannois  dit  aussi  que  u  la  narcose  opératoire  provoque  une 
destruction  assez  nette  des  globules  rouges  qui  n'est  pas  sans  ' 
augmenter  la  diatèse  acide  ». 

Aussi  Naunyn  conseille  d'administrer  du  bicarbonate  de 
soude  avant  et  après  toute  intervention  chez  un  diabétique. 

La  remise  de  l'analyse  de  l'urine,  le  8  novembre^  fut  suivie  immé- 
diatement d'une  consultation  avec  MM.  les  D'*  Mangin  et  Gustave 
Reynaud.  Les  divers  points  mentionnés  ci  -  dessus  furent  longue- 
ment discutés. 

Je  déclarai  à  la  famille  que  la  malade  pouvait  succomber  pen- 
dant l'opération  par  sidération  du  bulbe  ou  les  jours  suivants  par 
suites  opératoires,  mais  que  l'opération,  seule ^  pouvait  la  guérir. 
Sans  opération,  M»*  X...  était  exposée  à  des  accidents  pyohémiques 
ou  à  des  complications  cérébrales  ;  la  mort  était  inéluctable  et  peut- 
être  à  bref  délai. 

La  famille  demanda  à  réfléchir;  Topération  était  donc  remise 

tie  die. 

Que  faire .^  tenter  une  ouverture  de  l'antre  avec  le  galvanocau- 
3re  ;  mais  était-ce  possible  et  en  cas  de  réussite  ne  serait-ce  pas 

I.  Bousquet^  de  Bésiers,  in  Bevi  de  WûryngoU,  i"  nov.  190a. 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  4  — 

une  opération  tout  à  fait  insuffisante?  A  ma  connaissance,  pareille 
tentative  n'avait  pas  été  faite  et  je  n'avais  pas  idée  de  la  technique 
à  suivre,  de  ce  que  je  devrais  faire. 

Le  iO,  la  petite  plaie  fistuleuse  est  menacée  de  sphacèle,  la  caisse 
est  rouge,  saigne  facilement. 

Le  13 f  premier  essai  d'injection  hypodermique  de  cocaïne  et  de 
galvano  dans  le  trajet  fistuleux.  Quatre  à  cinq  litres  d'urine.  Les 
forces  de  la  malade  diminuent  et  de  temps  à  autre  de  petits  fris- 
sons, indice  probable  d'une  septicémie  des  veines  mastoïdiennes: 

Le  18,  cicatrisation  très  précoce  de  la  plaie. 

Le  24t,  quatre  heures  du  soir,  dans  mon  cabinet,  avec  un  neveu 
de  la  malade  pour  aide  unique,  je  décide  l'ouverture  de  l'aditus 
ou  de  l'antre  à  l'extrémité  de  l'aditus.  Je  redoute  une  pénétration 
directe,  aveugle  dans  l'antre,  où  mon  couteau  peut  rencontrer  le 
sinus  latéral. 

Après  une  injection  hypodermique  de  i5  milligrammes  de 
cocaïne  dans  le  tissu  œdématié  de  i  centimètre  d'épaisseur,  la  tète 
tenue  par  le  neveu,  j'introduis  dans  la  plaie  un  couteau  de  i4  am- 
pères et  le  mets,  autant  que  possible,  à  cheval  sur  le  trajet  de 
l'aditus;  l'index  gauche  est  placé  sur  le  couteau,  à  a  centimètres 
et  demi  de  la  pointe  pour  éviter  un  échappement,  une  lésion  de  la 
corticale  interne.  J'exerce  une  très  forte  pression  sur  l'os  et  fais 
rougir  à  blanc.  ^ 

Je  ne  saurais  dire  le  temps  écoulé,  quarante  à  cinquante 
secondes,  jusqu'à  la  sensation  du  vide,  qui  me  procura  une  satis- 
faction indéfinissable. 

Je  fis  exécuter  de  petits  mouvements  de  latéralité  au  couteau 
pour  agrandir  la  brèche  osseuse  et  cautériser  largement  les  parties 
molles.  J'introduisis  une  curette,  d'abord  de  a  millimètres  et  demi 
de  diamètre,  puis  de  5  millimètres  et  retirai  de  grosses  fongosités. 
La  réussite  était  complète. 

La  malade  avait  exprimé  de  vives  souffrances,  le  grincement  de 
la  curette  sur  l'os  à  nu,  après  l'ablation  des  fongosités,  lui  avait  été 
particulièrement  désagréable.  Le  neveu,  pris  de  malaise,  avait  dû, 
vers  la  fin  de  l'opération,  s'allonger  sur  une  chaise  longue. 

Pansement  à  la  gaze  salolée  de  la  caisse  et  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire. 

Je  me  demandai  ce  qui  aUait  se  passer.  La  soirée  fut  excellente; 

bon  appétit,  pas  de  température,  nuit  très  bonne  jusqu'à  trois 

heures  du  matin  où    elle  éprouve  quelques  douleurs  dans  la 

plaie. 

Le  25,  œdème  plus  étendu,  plus  dur.  La  gaze  du  conduit  et  celle 
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iprégnées  du  même  liquide  sanguin o  -purulent 
fais  pénétré  dans  l'aditus.  Gurettage,  ablation» 
site. 

envahissant  la  joue  avec  gêne  dans  les  mouve- 
re  inférieur,  le  côté  gauche  du  cou.  La  gaze  du 
propre,  pas  une  goutte  de  pus  dieins  la  caisse, 
abondante  par  la  plaie,  ablation  de  très  petites 
«mpérature,  état  général  satisfaisant, 
n  peu  pendant  la  nuit  dans  la  région  temporo- 
î  a  diminué,  Toreille  moyenne  est  toujours  sèche, 
risé,  la  montre  est  entendue  à  i5  millimètres, 
rapide  montre  que  l*oreille  servait  uniquement 
mastoïdien. 

luration  abondante  avec  battements  isochrones 
fénée,  gaze  salolée. 

ts,  état  général  très  satisfaisant,  l'œdème  et  le 
irettages,  galvanocausties  des  parties  molles, 
/œdème,  qui,  au  début,  était  de  i5  millimètres 
t  d'apercevoir  la  cavité  ouverte  le  24  novembre, 
de  l'injection  tombées,  d'après  le  dire  de  la 
mm,  la  guérison  définitive  de  l'oreille  moyenne 
l'une  aditotomie  à  l'entrée  de  la  caisse, 
dème  est  à  peu  près  disparu.  Un  stylet,  introduit 
rieur  de  la  plaie,  donne  des  agacements  dans 
ents  et  la  langue  à  gauche  ;  il  pénètre  en  arrière 
commence  la  sculpture  de  l'aditus  ;  sept  séances 
Lir  détruire  un  os  d'un  centimètre  d'épaisseur, 
parsemé  de  fistulettes.  Je  constate  alors  que 
lovembre  était  à  2  millimètres  de  la  caisse, 
à  l'extrémité  postérieure  de  l'aditus,  est  toute 
êtres;  sa  corticale  interne  est  à  2" 3  de  la  peau, 
c'est  l'antre.  Je  l'agrandis  dans  toute  sa  péd- 
ant pour  direction  deux  fistulettes  situées  au 
icale  interne,  je   pratique  de   très  prudentes 

ns  la  soirée,  frissons  avec  claquements  de  dents, 
s  dans  la  région  pariéto- temporale, 
sons  au  mauvais  état  de  la  vessie, 
xécute  avec  la  curette  de  2  millimètres  et  demi 
le  vrille  dans  la  partie  galvanocaustiée,  et,  après 
2  à  3  millimètres  de  profondeur,  je  pénètre 
cavité. 
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andissement  de  rouveriure  avec  les  curettes  de 
imi  et  de  5  millimètres  et  le  galvano. 
[ue  le  toit  de  cette  cavité,  qui  est  certainement 
tement  détruit  dans  la  région  antéro-supérieure  ; 
rgement,  sans  obstacle,  de  a  centimètres  au  delà 
rne  et  donne  la  sensation  d'un  tissu  mou  :  dure- 

ijours  accusé  une  douleur  à  la  région  pariéto- 
5  centimètres  au-dessus  du  centre  an  Irai, 
'e  et  en  bas  est  limité  par  son  ouverture.  La 
t  située  à  3  centimètres  de  la  peau, 
au  début,  avait  montré  une  énergie  remar- 
ite  nouvelle  galvanocaustie  pour  découvrir  cet 
a-dural.  Pendant  les  vingt-deux  séances,  j*ai  dû 
volontés  en  raison  de  crises  nerveuses, 
injections  au  sublimé,  le  stylet  et  les  pansements 
alement   une  douleur   pariéto- temporale  avec 
i  et  à  répaule. 

:pulsion  par  Tinjection  d'une  petite  eschare  qui 
i  dure- mère, 
ilation  de  petites  esquilles  en  arrière  de  Touver- 

cements  douloureux  pendant  la  nuit  dans  les 
nporale  et  cervicale.  Ces  élancements  réapparais- 
ire. 

touchement  avec  le  stylet  provoque  toujours  de 
igé.  État  général  excellent, 
ne  douloureux  de  l'apophyse,  douleurs  intermit- 
es, de  tout  l'hémisphère  causés  par  la  présence 
;  séjour  trop  prolongé  (huit  jours)  d'un  tampon 
s  permettent  des  promenades  à  pied  de  quatre 

général  et  local  très  satisfaisant  ;  aspect  normal  de 
i  fistule  logée  dans  le  sillon  rétro -auriculaire; 
;hez  elle  et  viendra,  en  temps  opportun,  subir 
e  très  légère  de  l'ouverture  d'entrée  de  la  fistule 
iteniion  du  pus. 

ultats  très  heureux,  quoique  imparfaits.  La  gué- 
définitive  de  l'oreille  moyenne  montre  que  la 
•imitive. 
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COMPTE  RENDU  OFFiaEL 

DE  U  SOaÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  URYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 
RÉUNION  ANNUELLE  TENUE    A  BRUXELLES   LES  6  ET   7  JUIN    IQOS. 


Séance  du  6  juin,  à  r hôpital  Saint-Jean. 
Président  :  M.  L.  Bbgo. 

Le  président  déclare  ouverte  la  session  ;  il  exprime  les  regrets 
qu'a  causés  à  la  Société  la  perte  de  deux  de  ses  membres  décédés 
pendant  Tannée  :  MM.  Gevaert,  de  Gand,  ancien  président,  etKoch, 
de  Luxembourg,  membre  correspondant,  l'un  des  fidèles  de  la 
première  heure. 

S'adressant  aux  nombreux  confrères  venus  d'Allemagne,  de 
France,  de  Hollande  et  de  Suisse,  il  leur  souhaite  la  bienvenue  et 
les  remercie  de  vouloir  bien  rehausser,  par  leur  présence  et  leurs 
communications,  l'éclat  des  séances  de  la  Société. 


I.  —  Présentation  de  pièges  an  atomiques. 

M.  le  Professeur  ScmFFERs  (Liège).  —  Kyste  branchial  enleva 
chez  un  homme  de  trente-cinq  ans. 

Ce  kyste  communiquait  avec  le  dehors  par  une  petite  fistule 
dont  l'orifice,  recouvert  en  partie  par  la  peau,  s'ouvrait  au  niveau 
du  bord  du  sternum,  et  donnait  issue  à  du  pus.  L'existence  d'une 
ouverture  interne,  fréquemment  décrite  par  les  auteurs  et  située 
habituellement  au  niveau  de  la  corne  de  l'os  hyoïde,  n'a  pu  être 
démontrée  par  les  différentes  méthodes  employées  à  cet  effet  (toux, 
cathétérisme,  insufQation  de  liquide,  etc.).  L'auteur  pratiqua  l'exci- 
sion de  la  tumeur  avec  la  plus  grande  facilité  et  obtint  une  réunion 
par  première  intention. 

Il  insiste  sur  l'importance  de  ces  kystes  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ,  lorsqu'ils  sont  ouverts  à  l'intérieur,  de  diverticules 
oesophagiens,  d'abcès  du  cou,  ou  bien  encore,  par  les  modifications 
qu'ils  subissent,  de  tumeurs  malignes. 

M.  lo  Professeur  LAumBUT  appelle  Taltention  sur  la  difficulté  qu'il  y  a, 
lorsque  la  paroi  de  la  tumeur  est  très  mince,  d*en  pratiquer  rénucléation , 
et  de  prévenir  ainsi  les  récidives. 

M.  Ckx)sBMAii8  indique  un  procédé  fort  simple,  déjà  décrit,  destiné  à 
faciliter  la  dissection  de  la  paroi  kystique,  consistant  dans  Tinjection  de 
blanc  de  baleine. 
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rappelle  sa  commuaicatlon  de  Tan  dernier  (fistule  cervi- 
*ne,  chez  une  fillette  de  dix  ans).  L'examen  microscopique 
fistule,  pratique  par  M.  le  D'  TaéTnâp,  démontra  bien 
9  à  Taspect  prismatique  des  cellules  épithéliales  qui  en 
■oi,  l'origine  respiratoire  de  l'afTection. 
i  signale  un  cas  analogue  qu'il  a  observé  dans  le  service 
al,  à  Fhôpital  Saint-Pierre. 


eur  ScHiFFERs  (Liège).  —  Calcul  assez  voluml- 
du  canal  de  Wharton  par  simple  incision, 
e  ce  calcul  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme 
Schiffers  croit  que  beaucoup  de  grenouillettes,  ou 
les  grenouillettes,  doivent  être  attribuées  à  la  péné- 
ps  étrangers  (matières  alimentaires,  sang)  dans  le 
ton,  ces  corps  étrangers  faisant  fonction  de  noyau 
>n.  11  estime  que,  dans  bien  des  cas,  le  cathétérisme 
1  de  Wharton  éviterait  les  récidives. 


;ge),  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  le  pro- 
rs,  montre  un  calcul  Tolumineux  du  canal  de 
11  a  pu  extraire  facilement  après  un  badigeonnage  à 
ms  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  hémorragie  consécutive. 

r  cite  un  cas  analogue,  mais  il  s'agissait  ici  d'une  série  de 
;uls. 

sseur  ScuiFFBRS  (Liège)  montre  encore  le  larynx 
de  trois  mois  atteint  de  bronchite  et  de  sténose 
;  lequel  l'auteur  pratiqua  le  tubage,  et  qui  mourut 
jour  par  broncho-pneumonie.  L'autopsie  démontra 
d'un  œdème  sousglottique. 

3it  que,  dans  des  cas  semblables,  le  tubage  constitue 
^ervention,  à  condition  qu'il  ne  soit  pas  prolongé  trop 


:rt  (Bruxelles).  —  Préparations  microscopiques 
sarcome  de  l'amygdale. 

outre  une  série  de  préparations  microscopiques  pro- 
[lygdale  gauche  d'une  femme  âgée  de  trente-deux  ans. 
n  cas  de  lympho-sarcome  dont  la  généralisation  se  fit 
fient.  L'examen  microscopique  des  coupes  prouve 
\  moyen  de  distinguer  celte  néo-formation  de  l'hyper- 
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M.  .Tréteôp  (Anvers).  —  Neuf  cas  de  polypes  auriculaires 
avec  examen  microscopique. 

Il  s'agit  de  polypes  auriculaires,  de  volume  assez  variable,  que 
l'auteur  a  examinés  au  pomt  de  vue  microscopique.  La  plupart 
appartiennent  au  groupe  des  tumeurs  conjonctives  simples  ;  mais 
il  y  en  a  également  qui  reconnaissent  une  texture  mixte,  où  l'élé- 
ment épithélial  est  même  déminant.  Il  ne  faut  donc  pas,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  pour  établir  un  diagnostic  se  baser  uniquement 
sur  l'examen  microscopique. 

M.  Bego  (Liège).  —  Tumeur  du  masséter. 

L'auteur  fut  appelé  à  intervenir,  chez  une  jeune  fille  de 
vingt -deux  ans,  pour  un  gonflement  non  douloureux  et  non 
fluctuant  au  bas  de  la  joue  droite  donnant  l'impression  d'un 
kyste  clos  sous-aponévrotique.  La  ponction  fut  cependant  négative. 
Le  canal  de  Sténon  paraissait  sain.  Bref,  devant  l'impossibilité 
d'établir  un  diagnostic  ferme,  l'auteur  pratiqua  l'ouverture  de  la 
région  ;  mais,  à  mesure  qu'il  s'engageait  dans  les  plans  profonds, 
la  tumeur  disparaissait.  Après  avoir  ouvert  le  feuillet  aponévrotique 
sous-massétérin,  il  ne  rencontra  que  deux  petits  calculs  salivaires. 
Il  croit  que  ces  calculs  s'étaient  développés  dans  une  glande 
parotide  accessoire. 

Séance  du  7  juin  y  à  l'hôpital  Saint- Jean. 
II.  —  Présentation  de  malades. 

M.  le  Professeur  Eeman  (Gand).  —  Pansement  à  l'acide 
borique  sans  tamponnement  après  la  cure  radicale  de 
Potorrhée. 

Depuis  la  dernière  réunion  de  la  Société,  l'auteur  emploie  systé- 
matiquement ce  nouveau  mode  de  pansement.  Il  a  traité  de  la 
sorte  une  quarantaine  d'opérés,  et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  ont 
été  des  plus  satisfaisants;  la  durée  du  traitement  est  considérable- 
ment réduite.  D'après  la  statistique  de  l'auteur,  la  guérison  serait 
complète  au  bout  de  quarante  jours  environ.  De  plus,  les  tissus  de 
réparation  sont  supérieurs  à  ceux  que  l'on  obtient  par  le  tampon- 
nement. 

Enfin,  la  douleur,  au  moment  du  pansement,  est  absolument 
nuUe.  L'auteur  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  c'est  que  le 
tamponnement  est  une  mauvaise  méthode, et  doit  disparaître. 

M.  De  Stblla  confirme  les  résultats  énoncés  par  M.  le  Professeur 
Eeman.  11  a  eu  roccasion  d'employer  ce  mode  de  pansement  dans  un  cas 


Digitized 


dby  Google 


-  iO  — 

»ral.  La  guérison  fut  complète  au  bout  di 

uteur  si  daas  tous  les  cas  où  il  a  employi 
les  résultats  ont  été  aussi  favorables. 

asion  d'employer  les  pansements  boriquéi 

leux  cas,  les  résultats  furent  absolumenl 
lui,  la  méthode  de  Lermoyez  et  Mahu 

;  résultats. 

(  de  cholestéatome  vrai  du  temporal  traita 

i  analogue. 

le  le  tamponnement  sans  compression.  Il 

lu  professeur  Eeman  est  bonne. 

ccès  la  méthode  de  M.  Eeman  ;  mais  pai 

des  à  l'hôpital,  il  a  dû  employer  concur 

pansement  borique. 

nnement  sans  compression,  et  s'en  déclare 

sur  la  réduction  appréciable  de  la  durée 
r  moindre  éprouvée  par  les  malades  pen- 
i  que  ce  sont  là  doux  éléments  dont  on  ne 


—  Trombo -phlébite   du   sinua 

teinte  depuis  sept  ans  de  suppuration 
Ira,  en  outre,  la  présence  d'un  grand 

lalade  était  atteinte  de  fièvre  à  carac 

jmxe  ;  le  sinus  latéral  fut  mis  à  nu  el 
mbus,  qui   fut  enlevé  sans  ligature 

vie  d'une  grande  amélioration;  mais 
i  poussée  fébrile  de  4o  à  4i  degrés  se 
rs  d'attente,  on  constata  un  empâte- 
cou  donnant,  à  la  palpa tion,rimpres- 
[  veine  jugulaire  s*était,  à  son  tour, 

lins  de  toute  intervention  et  obtint 
lite. 
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).  —  Ostéo-myélite  du  temporal. 
.  de  cette  communication  était  atteinte, 
urs  consécutives  à  une  atteinte  d*otite 
tympan  n'amena  aucune  modification 
l'établirent. 

trépanation  de  la  mastoîde,  et  constata, 
>n,  une  perte  de  substance  du  tectum 
e  était  recouverte  de  fongositës  qu'il 
tant  pas  suffisante,  Tauteur  fut  obligé, 
pratiquer  une  nouvelle  intervention.  La 
i  grande  partie  de  la  région  postérieure 
tes;  le  sinus  latéral  fut  mis  à  nu,  mais 
*e  intervention  amena  la  guérison  com- 


s).  —  Affection  pharyngée  proba- 
^as  pour  le  diagnostic), 
is,  présentant  des  traces  d'adénites  cer- 
uéri  d'une  infiltration,  avec  ulcérations, 
itérieure,  au  moyen  de  badigeonnages 
it  concentrée  d'acide  lactique, 
ation  semblable  occupe  la  paroi  posté- 
i  et  supporte  deux  ulcérations  à  fond 
le  provoque  aucune  douleur,  aucune 
trouble  fonctionnel. 


\.  —  Les   injections   de  paraffine 

Lt  de  l'ozène. 

ert  a  fait  une  communication  au  sujet 

dans  l'ozène.  Il  employait  alors  pour 
;  paraffine  fusible  à  60°.  Depuis,  l'auteur 
e  se  sert  plus  que  de  paraffine  fusible 
ge  de  se  figer  beaucoup  moins  rapide- 
B  faciliter  l'injection.  De  plus,  la  lempé- 
}ment  de  l'injection,  l'auteur  n'a  plus 
rombus  dans  les  vaisseaux  voisins.  Les 
[)nc  devenues  négligeables.  Quant  à  la 
avoir  soin  d'injecter  de  petites  quantités 
toujours  se  faire  d'arrière  en  avant, 
icore  pu  établir  de  statistique,  il  estime 

par  ce  procédé   sont   excellents.    La 
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nez  reprend  son  aspect  normal;  les  effets  produits 
pharynx  sont  indéniables. 

it  est-il  applicable  à  tous  les  cas  d'ozène  ?  L*auteur 
épondre  par  Taffirmative,  mais  avec  cette  restriction 
msite  concomitante,  il  faut  commencer  par  traiter 
.  De  même  si  la  muqueuse  est  trop  atrophiée,  il 
Lciter  sa  vitalité  soit  par  le  massage  vibratoire,  soit 
e. 

t.  —  Sous  l'effet  de  l'injection,  la  muqueuse  redevient 
couche  cornée  s'élimine;  un  travail  de  prolifération 
iansla  couche  vasculaire.  L'effet  de  la  paraffine  est 
liner  une  irritation  continue  des  tissus. 

ande  si  la  paraffine  à  45<>  est  un  corps  simple  ou  si  c'est 
de  la  vaseline?  Dans  sa  pratique,  il  emploie  la  paraffine 
?.si  un  mélange  de  quatre  parties  de  vaseline  liquide  pour 
raffine. 

rme  les  résultats  obtenus  par  M.  Broeckaert;  mais  il  fait 
résultais  varient  avec  Tétatde  la  muqueuse.  Si  Ton  échoue 
erminé,  on  a  peu  d'espoir  de  réussir  lors  d'une  nouvelle 

voudrait  savoir  pourquoi  M.  Broecliaert  est  adversaire 

paraffine  et  de  vaseline? 

[.  Broeckaert  n'a-t-il  jamais  eu  d'accidents  à  la  suite  de  ses 
sa  part,  il  a  vu  survenir  un  cedème  quinze  jours  après 
ême  fait  s'est  reproduit  à  la  seconde  injection. 
T,  répondant  à  M.  de  Greift,  n'est  pas  partisan  du  mélange 
de  vaseline,  parce  que  la  vaseline  est  souvent  résorbée 
lieu  à  des  embolies.  Quant  aux  accidents  signalés  par 
a  observés  déjà,  mais  il  les  considère  comme  ayant  peu 


eur  KiLLiAN  (Fribourg-en-Brisgau).  —  La  trachéo- 
ie  et  l'œsophagoscopie  directes.  —  Démons- 
méthoder. 

rès  avoir  rappelé  l'historique  de  la  méthode,  démon - 
ïtients,  qu'il  a  amenés  avec  lui,  la  technique  à  sui- 
i  une  série  de  corps  étrangers  extraits  des  bronches, 
t  de  l'œsophage  par  son  procédé  ;  il  insiste  sur  l'uti- 
éobronchoscopie  dans  la  pathogénie  et  le  diagnostic 
les  organes  respiratoires  et  digestifs, 
lication  si  intéressante  du  professeur  Killian  est 
le  chaleureux  applaudissements  et  M.  le  président 


Digitized  by 


Google 


—  13  — 

Beco  se  fait  l'écho  de  rassemblée  pour  féliciter  le  maître  de 
Frlbourg. 

M.  GoRis  (Bruxelles).  —  Deux  cas  d'extirpation  du  larynx 
dont  un  avec  laryngoplastie. 

L'auteur  présente  un  malade  opéré  de  carcinome  du  larynx  et 
chez  lequel  il  fut  amené,  dans  la  suite,  à  pratiquer  une  laryngo- 
plastie, le  malade  ne  supportant  pas  le  port  d'un  larynx  artificiel. 
A  cet  effet,  un  lambeau  de  peau  fut  détaché  au  niveau  du  sternum  ; 
ses  dimensions  étaient  de  i/3  environ  plus  grandes  que  la  surface 
à  recouvrir.  Ce  lambeau  fut  retourné  à  l'endroit  occupé  par  le 
larynx  et  suturé  dans  le  fond  de  la  cavité  de  façon  que  la  surface 
cruentée  regardait  en  avant  la  face  cutanée  tapissant  le  larynx. 
Les  tissus  pré-laryngiens  furent  ensuite  suturés,  au-dessus  de  ce 
lambeau,  mais  en  ménageant  une  ouverture  pour  le  passage  de  la 
canule.  Huit  jours  plus  tard,  une  nouvelle  intervention  fut  prati- 
quée: le  lambeau  fut  fendu  en  deux  parties,  aminci  et  suturé 
ensuite  de  façon  à  simuler  les  ventricules  du  larynx.  Grâce  à  ces 
opérations  de  plastique,  le  malade  parvint  à  se  faire  comprendre. 

M.  Goris  estime  qu'au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
il  serait  préférable  de  faire  la  plastique  immédiatement  après 
l'extirpation  :  on  réserverait  pour  plus  tard  la  créafion  de  ventri- 
cules artificiels. 

M.  Delsaux  (Bruxelles),  présente  une  malade  qui  fut  atteinte 
d'accès  épileptiformes  à  la  suite  d'une  affection  purulente 
ancienne,  avec  prédominance  dans  les  membres  du  côté  opposé. 

L'auteur  pratiqua  l'attico-antrectomie  et  l'ouverture  du  canal 
demi-circulaire  horizontal  qui  fut  trouvé  vide.  Depuis  lors,  les 
accès  ont  complètement  disparu. 


M.  Delsaux  (Bruxelles).  ~  Deux  cas  de  rhinotomie  sous- 
labiale. 

Il  s'agit,  dans  les  deux  cas,  d'insuffisance  nasale  absolue.  L'auteur 
est  arrivé,  en  incisant  le  sillon  gingivo-labial  supérieur,  en  rele- 
vant la  lèvre  supérieure,  puis  en  réséquant  une  partie  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  et  en  enlevant  les  deux  cornets  inférieurs, 
à  agrandir  les  fosses  nasales  de  façon  à  permettre  une  respiration 
facile. 

Le  résultat  de  son  intervention  est  parfait,  tant  au  point  de  vue 
csthélique  qu'au  point  de  vue  de  l'état  général  de  ses  malades, 
qui  ont  notablement  augmenté  en  poids. 
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Meudoza  pense  que  l'on  pourrait  arriver  à  un  résultat 
18  pratiquer  la  rhinotomie. 


(Bruxelles).  —  Tumeur  de  la  bouche  avec 
i  ganglionnaire  pour  diagnostic, 
iquante-cinq  ans,  présentant  une  tumeur  ulcérée 
e  de  la  joue  gauche  avec  retentissement  ganglion- 
oite.  L'amygdale  correspondante  est  considérable- 
5  de  volume  ;  à  la  face  externe  du  cou  existe  une 
ite  contenant  un  liquide  muqueux.  L'auteur  crut 
ose,  mais  Fexamen  microscopique,  pratiqué  par  le 
!st  pas  parvenu  à  confirmer  le  diagnostic  :  le  liquide 
is  les  éléments  caractéristiques  de  Tactinomycose. 


.nvers).  —  Un  cas  d'atrésie  presque  complète 
aryngien  traité  par  la  dilatation, 
benté  par  l'auteur  accusait  depuis  huit  ans,  à  la 
constitutionnelle,  une  gène  respiratoire  qui,  dans 
ips,  avait  nécessité  la  trachéotomie.  Le  conduit 
t  réduit  à  un  orifice  de  quelques  milHmètres. 
iqua  la  dilatation,  et  lorsque  celle-ci  fut  jugée 
-dire  un  an  et  quinze  jours  après  son  intervention, 
evée.  L'état  général  du  malade  est  actuellement 
ît  l'ouverture  du  conduit  permet  d'y  faire  pénétrer 


nvers).  ~  Un  cas  d'épithélioma  de  la  cloison 
t  guéri  depuis  quinze  mois. 
ns,  la  malade  présentée  par  l'auteur  était  atteinte 
3  à  droite.  L'examen  du  nez  permit  de  diagnosti- 
nais,  en  outre,  l'examen  microscopique  de  frag- 
eur  établit  que  certaines  parties  de  celle-ci  avaient 
mations  épithéliomateuses. 

iqua  l'ouverture  médiane  du  nez  et  extirpa  les 
à  l'aide  du  couteau  galvanique.  Depuis  lors,  la 
rfaitement  maintenue. 


[II.  Présentation  d'instruments. 

ir  KiLLiAN  (Fribourg-en-Brisgau)  fait  la  démonstra* 

LO^fantûme  pour  l'enseignement  clinique* 
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M.  Râoult  (Nancy)  présente  une  seringue  pour  injections 
de  paraffine  à  température  constante,  de  même  qu'une 
rainette  pour  les  opérations  dans  la  mastolde. 


M.  Dblsaux  (Bruxelles).  —  Se  basant  sur  les  propriétés  radio- 
actives du  radium,  a  fait  construire  des  ampoules  spéciales 
qu'il  propose  pour  le  traitement  du  lupus  des  premières  voies 
respiratoires.  M.  Delsaux  espère  ainsi,  grâce  aux  propriétés  des 
rayons  dégagés  par  le  radium,  obtenir  des  résultats  comparables  à 
ceux  que  M.  Finsen  a  obtenus  par  les  rayons  X.  Il  appliquera 
également  cette  méthode  au  traitement  de  l'ozène. 

M.  Chbval  donne  quelques  explications  au  sujet  des  propriétés  du 
radium  dont  les  rayons  sont  appelés  rayons  Y  par  opposition  aux 
rayons  X. 

M.  Buts  (Bruxelles)  présente  un  accumulateur  portatif  (sys- 
tème Chelin).  Cet  accumulateur,  d'un  poids  très  réduit,  donne 
12  volts  et  5  ampère-heures. 

M.  BuYs  (Bruxelles)  préconise  la  stérilisation  des  instru- 
ments par  la  vaseline  liquide  portée  à  150». 

M.  Vacber  ne  voit  pas  l'utilité  de  ce  mode  de  désinfection.  11  recom- 
mande la  stérilisation  des  instruments  par  la  benzine  et  le  chloroforme. 

M.  Trétrôp  dit  que,  d'après  des  expériences  personnelles,  le  chloro- 
forme ne  détruit  pas  immédiatement  les  microbes. 

M.  Vachbr  insiste  sur  la  nécessité  d'imbiber  préalablement  les  instru- 
ments de  benzine. 

M.  BuYs  (Bruxelles)  présente  un  échantillon  de  lin  borique 
d'un  usage  très  pratique  dans  les  cas  de  tamponnement  du 
nez. 

M.  TaÉTRÔP  a  employé  le  tissu  recommandé  par  Buys  et  en  vante  les 
qualités. 

M.  Lbrmotbz  se  sert  du  Pengawar  Djambi,  qui  remplace  très  avanta- 
geusement le  tamponnement  dans  les  hémorragies  nasales  consécutives 
aux  interventions.  Son  action  est  spéciale,  par  contact;  la  compression 
n'intervient  pas. 

M.  Vacher  (Orléans)  présente  un  nouveau  modèle  d'ouvre- 
bouche,  de  même  qu'une  pince  laryngienne,  dont  les  mors 
sont  à  direction  et  à  écartement  variables. 
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GKX  (Bruxelles)  présente  une  série  de  spéculums 
3urvus  de  lentilles  grossissantes  d'un  nombre  diffé- 
stries.  Ces  lentilles  condensent  environ  25o  fois  la 
€hie  par  le  miroir  de  Turck..  L'obliquité  de  la  lentille 
éflexion  de  certains  rayons  lumineux  et  permet  une 
it  plus  exacte. 

lU  a  expérimenté  les  spéculums  Je  Tau  leur  et  croit  qu'ils 
Ire  service  dans  certains  cas,  surtout  pour  choisir  le  lieu 
a  paracentèse. 

;  DE  Mendoza  (Paris)  présente  une  série  d'instru- 
iques  parmi  lesquels  une  pince- polypotome  pour 
trépan  pour  la  mastoïde,  une  scie-trépan  pour  le  nez, 
létrée  pour  la  résection  des  cornets  et  un  galvano-cau- 


^ 


%nce  de  raprès-midi,  à  l'Institut  Solvay. 

IV.  —  Rapport 
p  (Anvers).  —  La  chirurgie  de  la  trachée, 
iperçu  rapide  de  l'historique  du  sujet,  l'auteur  étudie 
nt,  au  point  de  vue  spécial  des  interventions  chlrurgi- 
alformations  congénitales  et  acquises  de  la  trachée 
rétrécissements  par  causes  intrinsèques,  le  plus  sou- 
re  inflammatoire,  ou  par  causes  extrinsèques,  dues  à 
)n  exercée  par  les  organes  du  voisinage).  Il  passe  en 
srses  méthodes  de  trachéotomie,  les  divers  modèles  de 
loyés,  et  insiste  sur  l'importance  des  soins  hygiéniques 
iéotomisé  doit  être  entouré  (pureté,  état  hygrométri- 
§rature  de  l'air;  il  indique  ensuite  les  différents  pro- 
tation  de  la  trachée. 

lent  des  affections  traumatiques  du  conduit  trachéal 
(  indications  suivantes  :  s'opposer  à  l'asphyxie  (trachéo- 
ter  l'hémorragie;  réparer  la  lésion  (suture,  selon  le 
que  dans  la  thèse  de  Mesnard). 

I  congénitales  de  la  trachée  sont  rares;  l'auteur  en  cite 
Té  par  lui  à  la  clinique  du  D'  Hennebert  ;  les  fistules 
t  plus  fréquentes  :  les  unes  et  les  autres  nécessitent  des 
lastiques,  dont  les  procédés  ont  été  très  perfectionnés 
liers  temps.  Dans  les  cas  de  corps  étrangers  qui  néces- 
rture  de  la  trachée,  les  travaux  récents  de  l'école  bor- 
;rent  les  avantages  de  la  suture  immédiate  du  conduit, 
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sans  placement  de  canule.  L'emploi  plus  généralisé  de  la  trachéo- 
scopie  directe  permettra  plus  souvent  Textraction  de  ces  corps  par 
la  voie  naturelle. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  tumeurs  de  la  trachée;  les  interven- 
tions sur  cet  organe  sont  rendues  beaucoup  plus  aisées  et  moins 
graves,  si,  à  l'exemple  de  Sébileau,  on  place  le  malade  dans  la 
position  de  Trendelenbourg.  A  propos  des  tumeurs  malignes, 
M.  Trétrôp  relate  un  cas  remarquable  d'ablation  de  sarcome 
primaire  de  la  trachée  par  les  voies  naturelles,  grâce  à  l'emploi  des 
tubes  de  Killian. 

La  question  de  la  résection  de  la  trachée  est  un  chapitre  tout  mo- 
derne de  la  chirurgie  de  cet  organe;  l'auteur  rappelle  les  travaux 
de  Kûster,  Eiseltberg;  les  expériences  de  Colley.  Quanta  la  suture 
immédiate  de  la  trachée,  elle  met  le  malade  à  Tabri  de  la  plupart 
des  complications  qui  menacent  le  trachéotomisé  porteur  d'une 
canule  —  la  suture  doit  être  faite  au-dessus  du  fibro-cartilage  pour 
bien  en  affronter  les  bords  (Moure,  in  thèse  de  Poux.) 

M.  Trétrôp  termine  son  remarquable  rapport  en  consacrant  un 
chapitre  aux  méthodes  de  laryngoscopie  directe  (Kirstein),  et  de 
trachéo-bronchoscopie  directe  (Killian).  11  en  décrit  en  détail  la 
technique  et  l'instrumentation,  cite  les  intéressantes  observations 
d'enlèvements  de  corps  étrangers  de  la  trachée  et  des  bronches,  pra- 
tiqués par  Killian,  et  insiste  sur  les  inappréciables  services  que 
cette  méthode  nouvelle  est  appelée  à  rendre  à  notre  spécialité.  Le 
texte  est  illustré  d'une  série  de  clichés  photographiques  dus  au 
professeur  de  Fribourg  ;  un  index  bibliographique  très  complet 
termine  le  travail. 

M.  Chbyal  félicite  le  rapporteur  de  son  travail  consciencieux,  mais  il 
estime  que  s'il  s'était  borné  à  envisager  la  question  purement  au  point 
de  vue  chirurgical,  sa  tâche  eût  été  plus  simple  et  la  division  en  chapitres 
plus  facile. 

Pour  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  intrinsèques,  Tauteur  a  omis 
de  citer  ceux  qui  surviennent  à  la  suite  du  port  prolongé  d*un  tube  à  intu- 
bation on  d'une  canule  trachéale.  Dans  ce  genre  de  rétrécissements,  la 
dilatation  est  insuffisante,  et  la  trachéo- fissure  suivie  d'une  trachéoplastie 
s'impose. 

M.  ScHiFPBRs  insiste  sur  l'importance  de  l'examen  laryngoscopiquo  dans 
les  affections  trachéales.  Il  attire  également  l'attention  sur  l'apnée  qui  se 
produit  dans  certains  cas  de  tumeurs,  tels  les  goitres  rétro-stemaux,  dont 
le  diagnostic  est  souvent  difficile.      ^ 

M.  Tr^taôp,  répondant  à  l'objection  de  M.  Cheval,  croit  avoir  traité  la 
question  des  rétrécissements  consécutifs  à  la  trachéotomie,  à  la  page  i3  de 
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>port.  Il  a  considéré  ces  rétrécissemoQU  comme  lésions  de  causes 
kpies.  Quant  aux  laryngoplasties,  il  les  a  décrites  avec  les  fistules 
les  et  n*a  pas  cru  devoir  insister  davantage. 


V.  —  Communications. 

"aéTRÔp  (Anvers).  —  Coatribution  à  la  résection  de  la 
ée;  résection;  étude  expérimentale;  présentation 
naux  opérés. 

premières  expériences  sur  la  résection  de  la  trachée  ont  été 
en  1881,  par  Gluck  et  Zeller.  Koley  a  ensuite  répété  ces 
ences.  Il  a  d'abord  fait  des  sections  circulaires  de  la  trachée, 
[es  sections  obliques,  mais  n*a  pas  été  satisfait  des  résultats 
ibtenus.  Il  a  pratiqué  alors  des  résections  en  Z,  mais  cellesHÛ 
encore  suivies  de  sténose.  Bref,  il  a  eu  recours  à  des  incisions 
etourné,  et  a  obtenu  ainsi  des  résultats  très  favorables, 
ter,  Ëiselsberg,  Von  Acker  et  Frankelberg  ont  également 
ué  avec  succès  des  résections  trachéales  sur  le  chien. 
>étrép  a  répété  dernièrement  ces  expériences,  et  présente 
!  chiens  op'érés  suivant  le  procédé  dont  il  énumère  la  technique 
1  croit  parfaitement  applicable  chez  Thomme. 
inique,  i*'  temps.  —  Incision  de  la  peau  et  des  tissus  sous* 
(  ;  mise  à  nu  de  la  trachée. 

mps.  —  Libération  de  la  trachée  et  introduction  entre  celle - 
œsophage  d'une  spatule  protectrice. 

mps.  —  Résection  par  incision  bien  nette  du  segment  à  enle- 
façon  à  laisser  un  pont  postérieur. 

mps.  —  Suture  des  fragments  au  catgut  fin,  sans  intéresser 
queuse.  On  fait  sauter  ensuite  le  pont  postérieur  et  on 
e  soigneusement. 

fnps,  —  Enlèvement  de  la  spatule  protectrice.  On  débarrasse 
liée  des  caillots  sanguins  à  Taide  d'un  écouvillon  aseptique 
referme  ensuite  la  peau.  Le  pansement  est  inutile,  mais 
>bilité  absolue  est  nécessaire. 

• 
lOBCKABRT  (Gand)  a  été  amené  à  réséquer  la  trachée  au  cours  de 

&riencos  sur  le  nerf  récurrent.  U  a  également  obtenu  de  très  bons 
s;  jamais  il  n'a  placé  de  suture  sur  la  muqueuse.  11  n*oserait 
ni  pas  affirmer  que  les  succès  chez  l'homme,  où  la  trachée  est 
ip  moins  longue»  seraient  aussi  faciles» 
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MM.  Mahu  et  GuÉRiN  (Paris).  —  Du  diagnostic  différentiel 
entre  l'empyème  du  sinus  maxillaire  et  la  sinusite  vraie. 

Quand  Téclairage  et  la  ponction  du  sinus  ont  donné  des  résultats 
positifs,  on  ne  peut  encore  avoir  d'indication  opératoire  certaine, 
n  faut,  en  effet,  distinguer  les  cas  où  le  sinus  n'est  en  somme  qu'un 
réservoir  de  passage  du  pus,  et  ceux  où  les  parois  muqueuses  sont 
malades  et  qui  constituent  les  sinusites  maxillaires  vraies.  A  cet 
effet,  les  auteurs  emploient,  comme  moyen  de  diagnostic,  le  jau- 
geage. L'expérience  a  appris  que  si  la  capacité  du  sinus  est  de 
I  centimètre  et  demi,  ou  plus,  il  n'y  a  pas  sinusite,  et  que  celle- 
ci  n'existe  que  quand  la  capacité  de  l'antre  est  réduite  à  i  centi- 
mètre ou  moins.  La  transillumination  viendra,  en  outre,  confirmer 
le  diagnostic. 

M.  Lbbmotez  déclare  avoir  observé  très  peu  de  sinusites  maxillaires 
vraies.  Les  lavages  peuvent  amener  beaucoup  de  guérisons,  mais  ils  sont 
sans  effet  lorsque  la  muqueuse  est  entreprise, 

M.  DE  Stblla  est  d*avis  que,  même  dans  Tempyème  simple,  il  faut 
intervenir  chirurgicalement  au  lieu  de  pratiquer  des  lavages,  car,  de 
cette  façon,  on  obtiendra  la  guérison  bien  plus  rapidement  que  par  des 
lavages. 

M.  SuAEBz  DE  Mbrdoza  croit  qu*il  est  très  important,  pour  fixer  le  diag- 
nostic, d*examiner  l'état  de  la  muqueuse  et,  pour  cela,  il  se  sert  d'un 
appareil  semblable  au  cysioscope,  qu'il  introduit  par  une  perforation  pra-> 
tiquée  au  trépan  électrique  dans  la  paroi  interne. 

M.  Vacher  trouve  la  méthode  de  Mahu  remarquable. 

M.  Lermotbz  estime  qu'il  est  très  important,  avant  d'intervenir,  de  poser 
un  diagnostic  précis.  Une  simple  avulsion  dentaire  peut  suffire  dans  bien 
des  cas  pour  amener  la  guérison. 

M.  DE  Grifbt  demande  à  M.  Mahu  comment  il  fait  le  diagnostic  entre 
un  sinus  normalement  réduit  et  un  sinus  réduit  par  Thyperplasie  de  sa 
muqueuse? 

M.  Capart  fils  voudrait  savoir  de  M.  Mahu  si  l'existence  de  Porifice 
accessoire  ne  constitue  pas,  pour  sa  méthode,  une  cause  d'erreur? 

M.  Mahu  croit  que  la  diminution  de  la  cavité  sinusale  est  si  grande  dans 
les  cas  de  sinusites  vraies  que  l'erreur  de  diagnostic  est  impossible.  Pour 
ce  qui  concerne  l'objection  de  M.  Capart,  il  estime  que  l'existence  de 
l'orifice  accessoire  a  une  influence  médiocre  sur  le  jaugeage  du  sinus* 


M.  SuAREz  DE  Mendoza  (Parls).  —  Sur  l'emploi  des  injec*^ 
>n8  hypodermiques  de  pilocarpine  dans  les  cas  graves 
30dème  de  la  glotte. 
Étant  atteint  de  laryngite  aiguë,  compliquée  d'œdème  de  la 
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['auteur  eut  recours  aux  injections  de  pilocarpine.  Au  bout 
oisième  injection,  la  gêne  respiratoire  s'amenda  et  la  gué- 
ivit  rapidement. 

HooRB  (Tournai).  —  Un  cas  de  tuberculose  laryngée 
par  le  sérum  antituberculeux  du  D^*  Jacobs. 
i  une  motion  d'ordre  de  M.  le  D'  Cheval,  relative  à  la  com- 
[  et  à  la  préparation  du  sérum  du  D'  Jacobs,  M.  D'Hoore 
Tisé  à  faire  sa  communication. 

eur  a  employé  le  sérum  de  Jacobs  dans  un  cas  de  tuber- 
aryngée  où  le  traitement  par  Tacide  lactique  avait  complè- 
échoué.  Grâce  à  l'emploi  de  ce  sérum,  il  a  observé  une 
itation  en  poids  et  une  cicatrisation  des  légions  laryngées. 

sTitiNKx  a  expérimenté  le  sérum  de  Jacobs  à  l'hôpital  Saint-Jean 
cas  de  tuberculose  pharyngée.  Les  premières  injections  furent 
le  gingivite  assez  forte  et  de  réactions  inflammatoires  assez  vives 
e  l'ulcère,  qui  présente,  en  ce  moment,  une  tendance  à  la  cicatri- 
outefois,  la  guérison  n'est  pas  démontrée. 


lOECKAERT  (Gaud).  —  Résultats  prothétiques  obtenus 
méthode  des  injections  de  paraffine  solide, 
roeckaert  démontre,  par  projections  d'une  série  de  clichés 
raphiques,  les  beaux  résultats  qu'il  a  obtenus  par  les  injec- 
î  paraffine  solide.  Il  indique  la  technique  à  suivre  pour 
er  l'injection  et  éviter  la  formation  de  paraffinômes.  Dans 
uration  des  déformations  consécutives  à  l'opération  de  la 
I  frontale,  les  injections  de  paraffine  font  également  mer- 
nais  il  faut  avoir  soin  de  détacher,  préalablement,  à  l'aide 
hets  d'Eckstein,  les  adhérences  entre  les  parties  profondes 
^u  et  les  tissus  subjacents.  L'auteur  a  employé  avec  un  égal 
a  même  méthode  dans  un  cas  d'asymétrie  faciale. 


lEVAL  (Bruxelles).  —  Quelques  mots  à  propos  des  indi- 

s  de  la  radioscopie  dans  notre  spécialité. 

eur  montre  plusieurs  radiographies  représentant  des  ané- 

s  de  l'aorte;  il  insiste  sur  l'utilité  réelle  de   la  méthode 

ite  par  Roentgen.  Il  fait  la  narration  de  deux  cas  qu'il  a 

s  récemment  dans  sa  clientèle  et  où  la  radioscopie  seule 

d'établir  le  diagnostic. 

ce  qui  concerne  la  situation  exacte  des  corps  étrangers  qui 

t  été  introduits  dans  l'organisme,  il  existe  actuellement  nn 


Digitized  by 


Google 


—  21  — 

procédé  fort  simple;  la  radio-stéréoscople,  qui  permet  la  différen- 
ciation des  plans  et  renseigne  ainsi  la  situation  précise  de  l'objet 
que  Ton  recherche. 

Certes,  la  méthode  que  nous  a  exposée  aujourd'hui  M.  le  Pro- 
fesseur Killian  nous  est  d'un  grand  secours  pour  l'examen  des  voies 
aériennes  et  digestives  supérieures,  mais  j'y  vois  certaines  restric- 
tions. Elle  nécessite  une  instrumentation  assez  compliquée  et 
demande  par  son  application  un  temps  relativement  long.  La 
stéréo-radioscopie,  au  contraire,  peut  se  faire  pour  ainsi  dire  extem- 
poranément,  et  est  applicable  à  tous  les  sujets. 

M.  Killiau  répond  que  la  durée  totale  d'un  examen  par  les  méthodes 
directes  ne  demande  généralement  que  quelques  minutes,  cocaïnisation 
comprise. 

M.  Raoglt  (Nancy)  a  relevé  dans  la  littérature  douze  cas 
d'oblitération  des  fosses  nasales  dans  la  première  enfance, 
il  ne  croit  pas  que  ces  anomalies  soient  congénitales  ;  il  a  la  convic- 
tion que  ces  affections  sont  acquises  dans  la  première  enfance,  et 
qu'elles  reconnaissent  pour  cause  l'hérédo-syphilis. 

S'il  n'y  a  pas  de  cicatrices  visibles,  c'est  que,  à  la  suite  des  ulcéra- 
tions, les  adhérences  se  font  sur  une  grande  étendue,  entre  le 
septum  et  les  cornets  jusqu'au  bord  de  la  muqueuse,  au  moment 
où  elle  se  cutanise,  près  de  l'orifice  narinaire. 


M.  le  Professeur  ëeman  (Gand)  a  fait  des  observations  intéres- 
santes sur  la  rhinite  diphtéritique.  Il  rappelle  son  rapport  de 
1896,  sur  le  même  sujet,  et  dit  que  depuis  lors,  il  a  examiné,  au 
point  de  vue  bactériologique,  les  fosses  nasales  d'une  centaine 
d'enfants  présentant  delà  rhinite  intense  avec  sécrétion  abondante, 
rebelle  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires.  Presque  chez  tous, 
il  a  trouvé  le  bacille  de  Lœffler  à  un  degré  variable  de  virulence. 
Certains  enfants,  ne  présentant  aucune  réaction,  portaient  cepen- 
dant dans  leurs  fosses  nasales  des  bacilles  excessivement  virulents. 
Ce  fait  explique  l'apparition  de  diphtéries  graves  dans  des  écoles 
où  l'on  n'avait  jusque-là  observé  aucun  cas  suspect.  L'auteur 
conclut  que  quand  se  déclarent  des  cas  de  diphtérie  à  l'école,  il 

ut  examiner  les  sécrétions  des  condisciples  du  malade,  atteints  de 
-ùinite,  et  les  éloigner  immédiatement. 

La  prophylaxie  de  la  diphtérie  doit  donc  entrer  dans  une  tout 

itre  voie  que  celle  suivie  jusque  maintenant. 

MM.  Raoult  et  TRéraÔP  appuient  les  vues  de  M.  Eeman. 
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ncore  sur  les  mesures  prophylactiques  à  prendre.  Il 
i  enquête,  à  l'école  et  dans  la  famille  ou  dans  l'en- 
malade.  L'isolement  des  malades  doit  être  rigoureux  ; 
intidiphtérique  se  fera  aussitôt  que  possible, 
larquer  que  ce  n'est  pas  toujours  du  Lœffler  vrai  que 
es  sécrétions  nasales  des  enfants  atteints  de  rhinite 
n  abondante;  c'est  plus  souvent  du  pseudo- bacille 

loculant  au  cobaye  des  sécrétions  nasales  recueillies 
tes,  a  reconnu,  au  contraire,  des  bacilles  d'une  viru- 

t  pas  exactement  comment  on  pourrait  désigner  les 

'école,  puisque  chez  l'individu  normal  on  rencontre 

ue. 

{ue  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  contagion  ;  dès  que  celle-ci 

)r  social  existe  et  nous  avons  pour  mission  d'y  parer 

ide  à  l'auteur  comment  il  est  possible  d'isoler  les  cas 
lue  à  répétition,  dont  la  durée  peut  atteindre  six  mois 

id  M.  Eemar,  pratiquer  des  injections  successives  de 
narines  de  l'enfant  à  l'aide  de  tampons  d'ouate,  qui 
tions  et  que  Ton  brûlera  pour  éviter  la  dissémination 
lités,  les  malades  ne  doivent  être  isolés  que  pendant 
nt  court. 

ittention  des  membres  de  la  Société  sur  les  mesures 
-endre  et  propose  à  M.  Eeman  do  présenter  la  question 
onal  d'hygiène  et  de  démographie,  en  se  joignant  aux 


vand)  a  observé  également  des  cas  de  rhinite 
livis  de  phénomènes  laryngés  de  même  nature, 
observé,  comme  M.  Eeman,  des  malades  porteurs 
ritiques  sans  réaction  générale.  Il  s*est  demandé 
3n  de  ces  différences  et  a  institué  une  série  d'ex- 

întatives  d'inoculation  de  cultures  diphtéri tiques 

lies  de  cobayes,  il  n'est  arrivé  à  aucun  résultat. 

quand  la  muqueuse  nasale  est  saine,  il  n*y  a  pas 

e. 

nocautërisation  il  a  provoqué  une  rhinite  arti- 

.  de  trois  jours,  a  inoculé  avec  succès  le  bouillon 

obayes  ainsi  traités,  deux  sont  morts  ;  les  autres 
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ont  résisté,  mais  ont  présenté  de  la  rhinite  chronique  d'une  durée 
variant  de  trois  à  six  semaines.  La  même  inoculation,  faite  sur  cinq 
lapins,  a  démontré  que  ces  animaux  résistent  mieux  à  l'infection 
diphtéri  tique. 

L'auteur  pense  que  les  animaux  qui  ont  résisté  se  sont  auto- 
immunisés,  et  la  dernière  série  d'expériences  le  prouve  :  d'un 
bouillon  de  culture  extrêmement  virulent,  dont  i/io*  de  centi- 
mètre cube  tuait  un  animal  normal,  il  a  pu  injecter,  sans  les  tuer, 
jusque  I  centimètre  cube,  aux  quarante-huit  animaux  infectés  dans 
l'expérience  précédente.  Puis  prenant  le  sang  de  ces  cobayes,  il  en 
a  fait  un  sérum  cpii,  injecté  à  des  animaux  normaux,  les  a  immu- 
nisés contre  la  diphtérie. 

Ce  fait  explique  l'absence  de  réaction  chez  les  enfants  atteints  de 
rhinite  diphtéritique  chronique  à  bacilles  très  virulents. 


M.  Vacher  (d'Orléans).  —  Mastolde  de  Besold  opérée  in 
extremis  ;  guérison. 

Une  femme  de  cinquante  ans  était  atteinte  de  mastoïdite  com- 
pliquée d'érysipèle.  Température  atteignant  40^7.  Malgré  la  gra- 
vité du  cas,  l'auteur  opère  d'urgence  et  sauve  la  malade,  grâce, 
croit-il,  à  des  injections  hypodermiques  répétées  de  coUargol. 
L'érysipèle  et  la  fièvre  ont  disparu  progressivement,  et  les  symp- 
tômes graves  se  sont  amendés  en  l'espace  de  cinq  jours. 


M.  PaoNAT  (de  Genève).—  i^  Contribution  à  la  physiologie 
de  l'amygdale. 

Pour  ses  expériences,  l'auteur  s'est  servi  d'extraits  aqueux,  glycé- 
rines et  hydro-alcooliques  d'amygdales  fraîches,  qu'il  a  inoculés  à 
des  animaux.  Contrairement  à  l'opinion  de  Masini,  il  est  arrivé  à 
des  résultats  complètement  négatifs  et  n'a  observé  aucune  action 
sur  les  appareils  respiratoire,  circulatoire  et  digestif.  Ce  dernier 
point  a  lieu  de  nous  surprendre,  puisque  l'on  pourrait  comparer 
le  rôle  de  l'amygdale  à  celui  des  glandes  de  Peyer  qui,  elles,  ont 
une  action  cyma tique  certaine  sur  le  suc  pancréatique. 

M.  Pugnat  a  cru  intéressant  de  communiquer  ses  résultats  à 
l'assemblée  et  conclut  que  le  rôle  de  l'amygdale  est  purement 
l3rmphatique. 

20  Le  même  auteur  rapporte  l'observation  d'un  cas  où  le  toucher 
du  naso-pharynx  a  fait  disparaître  une  toux  nerveuse  due  proba- 
blement à  l'irritation  du  trijumeau.  U  s'est  demandé  à  quoi  pou- 
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tribué  ce  résultat  et  en  a  tiré  des  déductions  au  point  de 
itement  de  la  toux  réflexe  de  la  pharyngite  gra- 
Chez  une  malade  atteinte  de  cette  affection,  et  toussant 
it  depuis  douze  ans,  il  a  obtenu  la  guérison  complète  en 
ant  le  naso-pbarynx  à  la  solution  iodo-glycérinée.  Le 
a  duré  deux  mois  environ. 


(de  Liège)  a  opéré  par  la  méthode  de  Galdwell-Luc 
le  kystes  du  maxillaire  supérieur,  à  contenu  séreux, 
omplètement  la  cavité  de  Tantre  d'Highmore.  La  gué- 
ïpide. 

iLLJL  a  opéré  un  cas  semblablo  par  la  fosse  caniue,  sans  contre- 

asale.  Il  ne  s'est  pas  bien  trouvé  de  ce  procédé,  car  la  guérison 

et  le    malade    a    conservé  une  fistulette  dans  la   bouche. 

du  kyste  n'était  pas  séreux,  mais  semblait  renfermer  de  la 

T  croit  que  si  Ton  a  affaire  à  un  kysle  dentaire  infecté,  il  est 
e  ne  pas  ouvrir  le  sinus  et  de  faire  l'opération  par  la  bouche, 
déterminera  la  conduite  à  tenir. 

tDiAU  et  DE  Stella,  vu  l'heure  avancée,  déclarent  s'en  rapporter 
tion  de  leurs  communications  au  Bulletin  officiel. 


>RE  (de  Tournai).  —  Otite  moyenne  purulente  avec 
tion  endocranienne  et  paralysie  faciale. 
I  ordinaires  ne  parvenant  pas  à  faire  disparaître  l'otor- 
paroi  postérieure  du  conduit  s'étant  abaissée,  chez  une 
soixante-dix  ans,  l'auteur  pratiqua  l'opération  de  Stacke. 
n  séquestre  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Après 
t  de  ce  séquestre,  le  facial  et  les  méninges  étaient  à  nu. 
iu  conduit  suivant  le  procédé  de  Kretschmann.  Tout 
s  l'ordre  ;  mais  après  quelques  semaines,  il  se  produit 
sie  faciale,  de  la  surdité  verbale  qui  dura  quelques 
îine,  puis  le  vago-spinal  et  l'hypoglosse  se  paralysèrent, 
it  été  permis  à  l'auteur  d'intervenir  à  nouveau. 

L  regrette  que  cette  intervention  n'ait  pas  eu  lieu,  car  elle 
ée  de  façon  impérieuse  et  aurait  vraisemblablement  sauvé 
I  sa  complication  endocranienne. 


lEiFT  (d'Anvers).  —  Note  sur  un  nouveau  traitement 

f  à  l'opération  de  Stacke. 

ment  borique,  après  les  opérations  radicales,  préconisé 
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par  M.  Eeman,  l'an  dernier,  a  engagé  l'auteur  à  prendre  cette  voie. 
Mais  il  s'est  servi,  pour  ses  pansements,  de  l'eau  d'Aiibour,  qui  est 
une  solution  de  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  additionnée  de  cam- 
phre et  de  safran. 

Après  les  opérations  de  Stacke,  il  applique  des  lamelles  de  gaze 
imprégnées  de  ce  liquide  et  renouvelées  tous  les  trois  à  quatre 
jours.  Ce  pansement  s'oppose  à  la  production  de  bourgeons  exubé- 
rants et  répidermisation  se  produit  en  un  temps  variant  de  quatre 
à  six  semaines.  Dans  une  série  de  a3  cas,  l'auteur  a  eu  des  résultats 
satisfaisants  qui  lui  font  recommander  l'eau  d'Aiibour. 


M.  le  D^  SuAREz  DE  Mendoza  (de  Paris)  dépose  sur  le  bureau 
le  manuscrit  de  sa  communication  relative  à  l'emploi  de  l'élec- 
tricité en  oto-laryngologie. 

M.  le  président  Beco,  avant  de  clore  la  réunion,  félicite  ses  col- 
lègues de  leurs  travaux;  il  espère  que,  l'an  prochain,  l'esprit  scien- 
tifique se  manifestera  avec  autant  d'éclat  que  pendant  la  session 
actuelle.  Il  remercie  les  organisateurs  de  la  réunion  de  igoS,  à 
laquelle  l'exposition  d'instruments  et  de  produits  pharmaceutiques 
a  donné  un  aspect  d'activité  nouvelle  et  digne  d'éloges. 

Le' secrétaire  général:  D'  Delsaux. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


GAYITis    AGGBSSOIRBS 

Prophylaade  des  maladies  des  sinns  [The  prophylaœis  of 
sinuM  diseasês),  par  M.  Bryson  Delavan. 

Depuis  ces  dernières  années,  les  affections  des  cavités 
accessoires  du  nez  sont  devenues  d'une  fréquence  déses- 
pérante. Elles  ne  sont  pas  de  celles  que  Ton  peut  aban- 
donner aux  seules  forces  de  la  nature,  mais  réclament  une 
intervention  énergique  sous  peine  ^des  plus  graves  désor- 
Jres. 

Mieux  vaudrait  encore  les  prévenir,  ce  qui  est  possible 
k  qui  connaît  bien  les  causes  prédisposantes  de  ces  affec- 
tions. 

Causes  prédisposantes, —  Tout  ce  qui  gêne  le  drainage 
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supérieure  des  fosses  nasales;  les  malforma- 
région,  par  les  troubles  congestifs  qu'elles 
^disposent  aux  sinusites, 
site  aiguë  apparaisse  dans  de  telles  condi- 
»art  Tattaque  sera  longue  et  sévère;  d'autre 
de  guérir  spontanément,  comme  cela  aurait 
ez  normal,  la  sinusite  devient  chronique, 
[is  de  la  cloison,  les  malformations  du  cornet 
:tures  du  septum  avec  déplacement  diminuant 
ansversal  des  fosses  nasales  agissent  de  la 

o're  le  catarrhe  hypertrophique  de  la  cloison 
léformations  du  cornet  moyen. 
ùonnelles,  —  Elles  sont  variées.  L'inflamma- 
enir  au  cours  de  la  pneumonie,  de  la  diph- 
igeole,  de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  Elle  com- 
iment  la  grippe,  Térysipèle  de  la  face.  En  ce 
^ette  dernière  affection,  on  peut  se  demander 
[)as   due   elle-même   aux   suppurations   intra- 

;  peuvent  compliquer  également  les  affections 
s  fosses  nasales  :  ulcère  de  la  cloison,  tuber- 
ses  nasales,  tumeurs.  Quant  aux  polypes  du 
!e  plus  souvent  la  conséquence  de  sinusites 

>re  comme  cause  importante  la  carie  des 
utes  les  interventions  intranasales. 
Bins  le  pus  de  ces  sinusites  les  microbes  les 
'abord  et  le  plus  communément,  le  strepto- 
giphylocoque,  puis  le  diplocoque  de  la  pnou- 
imbbacille  de  Friediander,  le  bacterium  coli. 
cie  consistera  donc  à  corriger  toutes  les  mal- 
sales et  à  redoubler  d'attention  lorsque  le 
eint  d'influenza,  principal  facteur  des  sinu- 

;uT  le  fait  que  les  sinusites  reconnaissent 
drainage  défectueux,  Tauteur  pose  les  règles 
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suivantes  de  traitement  au  début  d'une  affection  aiguë 
sujette  à  se  comipliquer  de  sinusite,  la  grippe  par  exemple. 

Le  traitement  local  doit,  avant  tout,  ne  pas  irriter  la 
muqueuse  nasale. 

On  nettoiera  donc  les  cavités  nasales  avec  une  solution 
d*une  substance  indifférente;  nettoyage  suivi  d*attouchement 
de  la  muqueuse  à  la  cocaïne  à  40/0  pour  en  amener  la 
rétraction.  Dans  quelques  Cas,  on  se  trouvera  bien  de 
remploi  de  Tadrénaline. 

Le  traitement  local  sera  continué  au  besoin  plusieurs 
jours  de  suite,  durant  lesquels  le  malade  gardera  la  cham- 
bre et  même  le  lit.  (Journ,  of  ihe  Amer.  med.  Assoc, 
21  fév.  1903.)  D'  Dieu. 

ÔHKILLBS 

De  la  valeur  de  la  réaction  rhodanique  de  la  Balive 
dans  les  affections  de  l'oreille  {Zur  Frage  der  Verwerthbarkeit 
der  Rhodanreaction  des  Speichels  bel  Ohrenkrankungen),  par  le 
D'  Alexander. 

En  1900,  Muck  a  trouvé  que  la  quantité  de  rhodan  con- 
tenue dans  la  salive  à  Tétat  normal  subit  des  changements 
dans  diverses  affections  auriculaires.  Il  a,  de  plus,  démon- 
tré que  le  mucus  normal  du  nez  et  la  sécrétion  des  glandes 
salivaires  contiennent  du  rhodan.  Jûrgens  a  constaté  Tab- 
sence  de  rhodan  dans  les  otites  moyennes  suppurées 
chroniques  et  aiguÇs;  mais  il  est  des  cas  aigus  où  la 
réaction  pour  le  rhodan  est  positive;  cela  s'observe  notam- 
ment dans  ceux  qui  affectent  une  marche  favorable,  ou 
dans  les  cas  subaigus  sans  phénomènes  graves.  Cependant, 
la  réaction  rhoclanique  peut  être  positive,  même  dans  des 
cas  à  lésions  destructives  graves  de  l'oreille  moyenne  et 
du  tympan.  Ce  phénomène,  d'après  Jûrgens,  a  lieu  quand 
les  agents  de  Tinflammation  c  passent  à  travers  la  cavité 
tympanique  sans  provoquer  de  troubles  et  qu'ils  ne  de- 
viennent pathogènes  que  dans  Fantre  eit  la  mastolde  }>. 
JQrgeiis  accorde  une  grande  valeur  diagnostique  même  ù 
la  présence  d'une  quantité  faible  de  rhodan  dans  la  sa- 
live; si  le  conduit  auditif  est  rétréci  au  point  de  rendre 
tnrpossible  Texamen  du   tympan,   la   réaction   négative   (au 
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fc.!-Ie)  pour  le  rhodan  parle  en  faveur  d*une  afTection  de 
l'oreille  moyenne  contre  la  furonculose;  inversement,  une 
réaction  positive  est  l'indice  d'une  otite  externe.  Le  pro- 
nostic même  des  affections  de  Foreille  moyenne  est,  d'après 
Jûrgens,  lié  à  la  présence  de  rhodan  dans  la  salive,  car 
l'apparition  de  la  réaction  indique  le  début  de  la  guérison. 
Enfin,  le  même  l'auteur  a  montré  que,  dans  les  parotidites 
avec  obstruction  du  canal  de  la  glande,  le  rhodan  disparaît 
de  la  salive. 

M.  Alexander  a  recherché  la  réaction  rhodanique  dans 
85  cas  d'affections  otitiques.  Il  s*est  servi  exclusivement 
du  réactif  au  perchlorure  de  fer.  Dans  une  éprouvette,  on 
verse  une  solution  à  100/0  de  perchlorure  de  fer,  et  on  y 
ajoute  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique,  jusqu*à 
l'apparition  d'une  coloration  jaune-citrpn,  après  cela,  on 
fait  cracher  le  malade  dans  Téprouvette.  Lorsque  la  teneur 
de  la  salive  en  rhodan  est  normale,  on  voit  aussitôt  se 
produire  une  couche  de  coloration  rouge  vif  entre  la  salive 
et  la  solution  de  perchlorure;  par  contre,  quand  le  rhodan 
est  en  quantité  abondante,  il  se  forme  une  coloration  rouge 
brun,  et  rouge  jaunâtre  quand  la  salive  n'en  contient  qu'une 
petite  quantité.  Si  la  réaction  n'est  pas  très  nette  dès  le 
commencement,  elle  devient  plus  accusée  après  avoir  aban- 
donné réprouvette  au  repos  pendant  un  quart  d*heure. 
Voci  quels  sont  les  résultats  obtenus  par  M.  Alexander: 
l**  Sur  35  cas  d'otite  moyenne  suppurée  chronique  (trai- 
téi^  sans  opération  ou  jusqu'à  la  cure  radicale),  dans  6,  la 
réaction  pour  le  rhodan  a  été  positive,  dans  18  négative,  et 
dans  4  on  n'en  a  trouvé  que  des  traces;  la  réaction  positive  a 
donc  existé  dans  29  cas.  Sur  ces  35  cas^  dans  25  l'otite  était 
unilatérale,  et  dans  10  double;  sur  les  25  premiers,  la 
réaction  positive  a  été  obtenue  dans  5  cas,  la  négative 
dans  14,  et  des  traces  de  rhodan  dans  6.  Sur  les  10  cas 
d'otite  suppurée  double,  on  a  trouvé  des  traces  de  rhodan 
dans  5  cas,  une  réaction  négative^  dans  4,  et  positive  dans 
1  cas.  Dans  tous  les  cas  opérés  par  l'auteur,  le  rhodan 
disparaissait  complètement  de  la  salive  immédiatement 
après  la  cure  radicale,  mais  il  réapparaissait  au  bout  d'un 
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certain    temps,    généralement   vers   la   quatrième    semaine 
après  Topération; 

2<'  Sur  2Q  cas  d'otite  moyenne  suppurée  aiguë  (cas  non 
opérés  ou  jusqu'à  l'opération),  dans  12  le  rhodan  faisail 
défaut,  dans  6  il  n'existait  qu'à  Tétat  de  traces;  dans  2  cas 
seulement  la  réaction  a  été  positive; 

3*>  Les  cas  de  périchondrite,  d'ostéopériostite  mastoï- 
dienne et  d'otite  externe  donnaient  toujours  une  réaction 
positive;  dans  les  catarrhes  aigus  de  l'oreille  moyenne,  le 
rhodan  faisait  complètement  djéfaut  ou  il  n'en  existait  que 
des  traces;  sur  6  cas  de  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  ht 
réaction  n'a  été  positive  que  dans  un  seul  cas;  dans  les 
afiections  de  l'oreille  interne,  la  réaction  était  tantôt  posi- 
tive, tantôt  négative.  Les  affections  de  Toreille  externe  et 
de  la  parotide  n'influent  pas,  paraît-il,  sur  la  teneur  de  la 
salive  en  rhodan,  tandis  que  les  inflammations  catarrhales 
aigués  de  l'oreille  moyenne  l'abaissent  ou  font  complète- 
ment disparaître  le  rhodan  de  la  salive. 

.Une  question  se  pose.  Quelles  sont  les  conditions  qui 
tiennent  sous  leur  dépend&nce  la  présence  de  rhodan  dans 
la  salive?  D'après  les  recherches  de  Grober,  dans  certaines 
affections  générales  l'orgaiiisme  perd  la  faculté  de  décom- 
poser complètement  les  albuminoldes;  il  en  résulte,  comme 
conséquence,  une  absence  de  rhodan  dans  le  sang  et,  par- 
tant, dans  la  salive.  D'autre  part,  l'organisme  peut  perdre 
la  faculté  de  transporter  le  rhodan  du  sang  dans  la  salive, 
ce  qui,  dans  les  conditions  normales,  a  lieu  par  la  voie 
réflexe,  sous  l'influence  de  certains  nerfs.  Dana  les  inflam- 
mations de  l'oreille  moyenne,  la  disparition  de  rhodan 
dépend  sans  doute  d'une  irritation  inflammatoire  du  plexus 
tympanique>  et,  comme  une  inflammation  unilatérale,  grâce 
aux  ramuscules  anastomotiques,  retentit  sur  le  côté  opposé 
dans  le  sens  de  la  sécrétion  de  rhodan,  celui-ci  diminue 
ou  disparaît  de  la  salive.  Quant  à  sa  réapparition  dans  ia 
salive  après  la  cure  radicale,  il  faut  supposer  qu'au  momcnl 
de  la  convalescence,  le  plexus  tympanique  revient  à  il  i 
état  normal,  ou  bien  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  cl 
après  la  disparition  de  l'irritation,  le  côté  sain  supplée  par 
une  activité  compensatrice. 


Digitized  by 


Google 


—  30  — 

iif  ses  recherches,  M.  Alexander  formule 
vantes  : 

rhodanique  de  la  salive  a  une  valeur 
ntestable  dans  les  affection^  otitiques, 
lodan  ou  sa  teneur  sous  forme  de  traces 
me  affection  de  Toreille  moyenne; 
Lt  après  la  cure  radicale,  il  n'existe  pas 
salive;  il  n'y  reparaît  que  dans  le  cou- 
me  semaine,  ce  qui  est  en  même  temps 
son  normale; 

on  bilatérale  des  plexus  tympaniques 
^nséquence  la  disparition  totale  et  per- 
i  de  la  salive; 

vue  pronostic,  la  réaction  rhodanique 
dans  les  affections  de  Torgane  de  Toule. 
chens.y  16  oct  1902,  d'après  Rousski 
)  D'  Trivas. 

l'étude  de  la  quinine;  son  action  sur 

ion  (Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Wlrkung  des 
organ),  par  le  D^  Wittmaack. 

3  rintoxication  par  la  quinine  pouvait  se 
surdité  ordinairement  passagère,  et  que 
d'origine  labyrinthique,  mais  le  mode 
lisation  du  poison  nous  étaient  restés 
i  jour.  Roosa,  un  des  premiers  qui  aient 
s  sur  rhommei,  avait  remarqué  des  phé- 
»tion,  mais  ses  conclusions  n'avaient  pas 

t  sur  des  animaux,  Kirschner  et  Ferreri 
,  vu  cette  congestion  se  reproduire  au 
e  et  même  aller  jusqu'à  Texsudat  hémor- 
*  peu  qu'on  tienne  compte  que  les  ani- 
B  cette  sorte  meurent  asphyxiés  et  pré- 
îs  respiratoires  ass'ez  graves  pour  pro» 
âneuse  généralisée,  on  conviendra  que 
1  congestive  de  la  quinine  ne  pouvait 
ec  réserves;  d/autant  plus  que  pour  la 
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ine,  la  quinine  agit  surtout  par  vaso-constriction.  La 
sstion  méritait  donc  d*ètre  reprise, 
^our  se  mettre  à  l'abri  de  toute  lésion  artificielle,  Witt 
ack  n'ouvre  la  capsule  du  labyrinthe  qu'une  fois  tout 
rgane  fixé.  Les  animaux  d'expérience  (cochons  d'Inde  et 
ins)  sont  divisés  en  deux  séries:  la  première  est  empoi- 
mée  par  des  doses  miassives  :  tous  les  animaux  meurent 
*  asphyxie;  la  deuxième  reçoit  des  doses  faibles,  mais 
irnellement  répétées  :  la  mort  est  plus  calme,  l'asphyxie 
les  mouvements  de  convulsion  moins  intenses. 
)ans  la  première  série,  par-ci  par-là  une  nappe  de  sang 
is  l'espace  péri-lymphatique  et  entre  les  faisceaux  de 
moustique;  mais,  chaque  fois,  on  peut  démontrer  que  le 
ig  provient  de  l'ouverture  artificielle  d'un  vaisseau  lors 

la  dissection.  Aucun  exsudât  dans  l'espace  endolympha- 
que.  De  petits  extravats  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse 

la  caisse,  et  une  congestion  assez  prononcée  du  laby- 
the  et  de  l'oreille  moyenne;  fréquemment  aussi,  un  pi- 
&té  hémorragique  sur  la  plèvre  et  le  péricarde. 
)ans  la  deuxième  série,  plus  ou  presque  plus  d'exsudats; 
congestion  est  moins  prononcée.  Le  tympan,  examiné  en 
ine  intoxication,  n'est  pas  injecté  de  sang, 
iinfin,  dans  une  nouvelle  série  d'expériences,  Fauteur, 
Lir  écarter  toute  stase  sanguine  artificielle,  tue  les  ani- 
ux  juste  avant  l'agonie  en  leur  ouvrant  les  carotides, 
intenant,  tout  phénomène  de  congestion  disparaît,  et  il 

a  plus  trace  d'hémorragie. 

)'un  autre  côté,  l'examen  des  coupes  ne  semble  pas 
)ir  nK)ntré  de  lésions  dans  la  texture  des  organes  endo- 
iphatiques;  la  surdité  devait  donc  tenir  à  des  troubles 
is  éloignés,  au  delà  du  labyrinthe.  L'amaurose  quinique 
manifestant  par  des  altérations  dans  la  couché  des  gan- 
ans,  on  devait,  par  déduction,  s'attendre  à  trouver  quel- 
Q  chose  du  côté  du  ganglion  de  Corti. 
^'expérience  des  dernières  années  a  prouvé  que,  dans  la 
ipart  des  intoxications,  dans  pas  mal  de  maladies  infec- 
uses  et  dans  certains  états  diathésiques  comme,  par 
^rnple,   le   diabète,    la   cellule    nerveuse   réagit   par   des 
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modifications  de  ses  corpuscules  de  Nissl.  C*est  donc  de  ce 
côté  que  l'auteur  a  dirigé  ses  recherches.  Dans  les  cas 
légers,  —  animaux  sacrifiés  quelques  heures  après  Tinjec-* 
tion,  —  il  remarque  une  très  grande  affinité  des  corpuscules 
pour  la  matière  colorante;  sur  des  animaux  restant  plus 
longtemps  en  vie,  cette *hypercoloration  persiste  aussi  nette, 
mais  déjà  le  groupement  des  nodules  chromatiques  se  mo- 
difie; au  lieu  de  rester  conèentriqucs  comme  d'ordinaire,  ils 
se  pelotonnent  et  se  ramassent  en  des  plaques  de  plus  en 
plus  irrégulières,  pour,  à  la  fin,  —  sur  des  animaux  intoxiqués 
pendant  longtemps  par  petites  doses,  —  disparaître  et  se 
résorber  complètement  dans  une  masse  protoplasmique  dif- 
fuse et  sans  différenciation  aucune.  Ces  phénomènes  de 
chromatolyse  ne  sont  nets  qu'autant  que  la  pièce  provient 
d'un  animal  fralchememt  tué. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  donc  très  nettes  :  la 
quinine  au  niveau  du  labyrinthe  n'agit  pas  par  vaso-dila- 
tation;  son  action  spécifique  s'exerce  sur  les  éléments  ner- 
veux du  ganglion  de  Corti.  Un  tel  résultat  était,  d'ailleurs, 
à  prévoir.  L'intoxication  quinique  générale  ne  produit-elle 
pas  des  phénomènes  de  paralysie  avant  d'agir  sur  la  circu- 
lation? (Archiu  f.  d,  ges.  PhysioL^  t  XCV.) 

D'  Bebtxmes. 


NOUVELLES 


K^^  Nominations.  —  Le  professeur  honoraire  conseiller  privé 
de  médecine  D'  H.  Schwartze,  d'Halle,  a  été  nommé  professeur 
ordinaire. 

Le  D'  H.  Preysing,  auparavant  assistant  à  la  clinique  des  oreiller:* 
et  du  larynx  de  Rostock,  a  été  attaché  comme  privatdoceni  pour 
Totologie,  la  rhinologie  et  la  laryngologie  à  l'Université  de 
Leipzig. 

^>^^  Distinction  honorifique.  —  Le  professeur  Kômer,  de 
Rostock,  a  obtenu  la  croix  de  chevalier  de  l'Ordre  de  la  Maison 
de  Mecklembourg. 

Le  Gérant  :  R.  Chaigneau. 

BoidMin.  —  laipr.  O.  OOUSOirXLHOU,  ru  Oainnili,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


PARALYSIE  LARYNGÉE  PAR  LÉSION  INTRA-CRANIENNE' 

Par  le  D'  J.  HOLINIÉ,  de  Marseille. 

Les  cas  de  paralysie  laryngée  de  cause  cérébrale  sont  si  peu 
fréquents  qu'il  est  utile  de  rapporter  les  exemples  que  Ton 
rencontre,  ne  fut-ce  qu'à  titre  documentaire.  De  Tobservation 
qui  suit  nous  déduirons,  en  outre,  une  conclusion  pratique 
qui  en  rehaussera  quelque  peu  l'intérêt. 

Observation.  —  M"*  B...,  trente-cinq  ans,  m'est  adressée  le 
32  novembre  1900  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D'  Martin- 
Raget,  d'Arles. 

De  ses  antécédents  héréditaires,  on  sait  seulement  qu'un  frère 
épileptique  est  mort  accidentellement  à  vingt  ans,  en  roulant 
dans  un  engrenage  pendant  une  crise  de  mal  comitial. 

M""  B...  n'accuse  aucune  maladie  antérieure.  Mariée  à  vingt- 
trois  ans,  a  eu  en  peu  de  temps  cinq  enfants  qui  sont  vivants  et 
bien  portants. 

Dans  les  premiers  jours  de  1900,  après  une  vive  contrariété, 
la  malade  essaie  d'attenter  à  ses  jours,  et  présente  des  phénomènes 
d'excitation  cérébrale  très  accentués  accompagnés  de  troubles  fonc- 
tionnels de  la  déglutition  et  de  la  digestion. 

Une  grossesse  survient  à  cette  époque  et  se  termine  par  l'accou- 
chement à  sept  mois  d'un  enfant  emporté  au  bout  de  trente  jours 
par  une  crise  de  convulsions. 

Pendant  cette  grossesse,  la  malade  constate  une  chute  de  cheveux 
assez  appréciable,  son  caractère  se  modifie,  et  sa  nature  assez 
douce  devient  emportée  et  violente. 

1.  Travail  reçu  la  la  juin  xgeS. 

Vol.  II.  $ 


Digitized  by 


Google 


-  34  - 

La  maladie  en  cours  débute  par  une  douleur  de  la  i 
d'abord  peu  prononcée  puis  très  intense,  existant  même  en  d 
de  la  déglutition. 

En  même  temps,  surviennent  des  quintes  de  toux  suivieî 
pectoration  visqueuse,  persistant  nuit  et  jour.  La  voix  comr 
à  s*altérer;  d'abord  dysphonique,  elle  s'éteint  graduellem< 
aboutit  à  l'aphonie  absolue.  Gomme  l'état  général  pér 
l'amaigrissement,  la  toux,  la  dysphagie,  les  troubles  de  la 
forment  un  ensemble  clinique  qui  en  impose  pour  une  1 
culose  en  voie  d'évolution,  mais  qui  ne  se  traduit  cependan 
aucun  signe  stéthoscopique. 

A  ce  moment,  la  malade  m'est  adressée  pour  que  je  fasse 
naître  l'état  de  son  larynx. 

L'examen  du  nez  et  du  naso-phary nx  ne  dénote  aucune 
malie.  Le  pharynx  est  pâle,  sa  muqueuse  mince  ;  les  attouchei 
et  les  examens  répétés  ne  provoquent  pas  de  réflexe. 

Le  laryngoscope  donne  les  renseignements  suivants  :  les  c 
vocales  sont  d'une  blancheur  éclatante  sans  aucune  trace  de  h 
de  plus  l'orifice  glottique  présente  des  dimensions  considérab 
cette  large  ouverture  reste  immuable  pendant  la  respiration 
efforts  de  phonation. 

Il  y  a  donc  paralysie  complète  des  deux  cordes  vocales  et  i 
biUscUion  en  abduction. 

En  dehors  de  cette  constatation,  je  ne  remarque  aucune 
ration. 

L'existence  d'une  tuberculose  pouvant  être  écartée,  j'ei 
mon  confrère  à  porter  ses  investigations  ailleurs,  notammer 
la  possibilité  de  troubles  hystériques. 

Sur  ces  indications,  mon  confrère  administre  à  la  malad 
bromures  à  haute  dose,  mais  sans  résultat  favorable  ;  au  cont 
elle  voit  s'ajouter  à  ses  maux  une  douleur  hémicranienne  c 
partir  de  cette  époque,  a  été  le  phénomène  le  plus  con 
de  la  maladie.  Ultérieurement  surviennent  des  névralgies 
face  et  des  vomissements. 

Le  5/  mai  1 90 î,  la.  malade  est  adressée  à  M.  le  professeur  Gr 
qui  fixe  ainsi  son  appréciation  : 

I"  Syndrome  intra-cranien  à  droite.  Paralysie  du  pneumc 
trique,  de  l'auditif,  du  facial,  du  moteur  oculaire  externe. 

Excitation  douloureuse  du  trgumeau.  Yeux  à  examiner. 

2*  Syndrome  médullaire  :  abolition  des  réflexes  rotuliens,  l 
influence  de  l'occlusion  des  yeux,  marche  difficile,  pas  de 
leurs  fulgurantes^  pas  de  troubles  des  sphincters. 
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cificité    à    espérer    (accouchement   prématuré,    chute   de 

IX). 

ilement,  —  Pendant   trois    mois,  grand    traitement  spéci- 

mixte.  Le  premier  et  le  troisième  mois  faire  tous  les  huit 

une   injection  de  calomel.  Chlorate  de  potasse  en  garga- 

et  en  boissons. 

idant  les  trois  mois  entiers  Kl  à  la  dose  quotidienne  et  rapi- 

[it  croissante  de  2  à  6  grammes. 

Iraitement,  exécuté  ponctuellement,  n'amène  aucune  amélio- 

i  ;  Taphonie  est  toujours  complète,  les  douleurs  de  tète  très 

tes,  et  les  troubles  oculaires  commencent  à  se  faire  sentir. 

29  août  y  la  malade  consulte  le  professeur  Truc,  qui  résume 

*état  de  ses  yeux  : 

V  =  Œ.  d.  4/5o  Hyp.  ast 4-  a* 

Œ.  g.  1/2 -4-2** 

imp  visuel  concentriquement  rétréci,  plus  pour  les  couleurs 
our  le  blanc, 
g.,  ne  peut  être  noté. 

d.,  léger  degré  d'exophtalmie  ;  signe  de  Grœffe;  parésie  du 
droit  externe  ;  pupilles  contractées  à  la  lumière  et  à  l'accommoda- 
tion ;  milieux  très  éclairables. 

Papille  floue,  à  bords  limités,  de  couleur  grisâtre,  œdématiée; 
artères  centrales  très  grêles,  à  peine  visibles,  veines  volumineuses. 
Œ.  g.,  pas  d'exophtalmle. 

Parésie  du  droit  interne;  pupilles  contractées  à  la  lumière,  à 
l'accommodation,  mais  plus  facilement  qu'à  GE.  d.  ;  mydriase  dans 
un  demi -jour. 

Papilles  à  bords  mal.  limités,  couleur  grisâtre,  artères  grêles, 
veines  volumineuses. 

Atrophie  optique  complète  d'GE.  d.  consécutive  à  névrite  de 
tumeur. 

La  malade  se  rend  chez  le  professeur  Grasset,  qui  diagnostique 
néoplasme  inira-cranien,  et  conseille  comme  traitement  :  cautères 
à  la  nuque,  héroïne  en  pilules,  cacodylate  de  soude  en  solution. 

Rien  n'a  pu  enrayer  la  marche  progressive  de  la  tumeur.  Tous 
les  phénomènes  indiqués  plus  haut  n'ont  fait  que  persister  ;  on 
»  vu  survenir,  en  outre,  des  crises  épileptiformes  apparaissant  le 
îour  et  la  nuit,  s'accompagnant  de  perte  de  connaissance,  mais 
le  laissant  pas  subsister  de  contracture. 
Non  seulement  la  marche,  mais  la  station  verticale  sont  dévê- 
tues impossibles,  le  séjour  au  lit  a  été  obligatoire.  Les  douleurs 
e  tête  ont  encore  augmenté  d'intensité,  sont  devenues  atroces^ 
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continuelles,  à  peine  atténuées  par  les  piqûres  de  morphine 
le  D'  MartinRaget  prodigue  dans  les  derniers  temps. 

Les  jambes  et  les  bras  s'œdématient,  la  cécité  est  absolue 
après  cette  longue  souffrance,  la  malade  expire  le  i5  février  i 


Bien  que  dépourvue  du  contrôle  de  rautopsie,  l'existé 
d'un  néoplasme  intra-cranien  est  indubitable.  Son  siège  [ 
même,  par  les  données  cliniques,  être  précisé  avec  une  qu 
certitude. 

Les  nerfs  crâniens  ont  été  successivement  paralysés  dej 
la  neuvième  paire  jusqu'à  la  deuxième  paire  inclusivem* 
Un  pareil  ensemble  symptomatique  ne  peut  être  réalisé 
par  :  i*  une  lésion  du  plancher  du  quatrième  ventri< 
progressant  depuis  le  noyau  d'origine  du  pneumogastri 
jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux  ;  a*  une  lésion  d( 
base  du  crâne  détruisant  les  nerfs  crâniens  à  leur  émerge 
des  centres. 

La  première  hypothèse  est  peu  admissible,  car  la  desti 
tion  des  noyaux  bulbaires  et  des  voies  d'association 
entraîné  en  peu  de  temps  l'arrêt  de  la  respiration  et  n'eût 
permis  une  survie  aussi  longue  que  celle  qui  a  été  obser 
Par  contre,  l'existence  d'une  lésion  de  la  base  du  crâne 
trouve  démontrée  par  la  progression  des  troubles  par 
tiques  qui  ont  frappé  successivement  le  facial,  le  mol 
oculaire  externe,  le  trijumeau,  le  pathétique  et  ont  att 
une  bandelette  optique,  puis  le  chiasma.  Les  trou] 
oculaires  observés  doivent,  en  effet,  être  placés  sous  la  dép 
dance  d'une  lésion  plutôt  basale  que  nucléaire  de  la  ban 
lette  et  du  nerf  optique  par  suite  de  l'inégalité  observée  d 
l'intensité  des  symptômes  objectifs  des  deux  yeux. 

Mais  il  est  un  point  que  nous  voulons  bien  mettre 
lumière,  c'est  que  le  diagnostic  de  tumeur  péri-bulbaire, 
s'impose  avec  la   force  de   l'évidence   grâce    au   syndrc 
clinique,  pouvait  être  sinon  affirmé,  du  moins  soupçoi 
rien  que  sur  la  constatation  des  troubles  laryngés. 


Digitized  by 


Google 


r  rs'  '^- 


-  37  - 

En  effet,  si  nous  passons  en  revue  les  altérations  suscep- 
tibles de  donner  naissance  à  une  paralysie  simultanée  des 
deux  cordes  vocales  portant  à  la  fois  sur  la  fonction  respi- 
ratoire et  sur  la  fonction  phonatoire,  nous  voyons  qu'elle 
n'est  guère  possible  que  grâce  à  une  lésion  du  bulbe. 

Une  lésion  de  Técorce  cérébrale  ne  produit  qu'une  para- 
lysie d'une  corde  vocale  (directe  ou  croisée),  mais  l'existence 
d'une  lésion  des  deux  hémisphères  cérébraux  n'entraînerait 
pas  une  paralysie  complète,  mais  seulement  une  paralysie 
limitée  à  la  fonction  phonatoire.  Elle  laisserait  subsister  les 
mouvements  automatiques.  Même  résultat  pour  l'hystérie, 
qui  produit  une  aphonie  pour  des  sons  volontaires,  mais 
qui  laisse  subsister  les  cris  réflexes  et  l'oscillation  automa- 
tique des  cordes  vocales,  synchrone  des  mouvements  respi- 
ratoires. 1 

Au-dessous  du  bulbe,  une  section  des  deux  pneumo- 
gastriques entraînerait  les  phénomènes  que  nous  avons 
observés,  mais  à  la  sortie  du  crâne  les  deux  nerfs  sont  si  éloi- 
gnés, qu'il  est  exceptionnel  qu'une  lésion  unique  les  atteigne 
simultanément.  Néanmoins,  le  fait  est  possible  quoique 
difficilement  réalisable. 

En  définitive,  une  lésion  du  bulbe  reste  comme  la  cause 
la  plus  habituelle  d'une  diplégie  laryngée,  car  soit  dans 
les  noyaux  d'origine,  soit  au  niveau  de  leur  émergence,  les 
nerfs  pneumogastriques  sont  très  rapprochés  et  susceptibles 
d'être  altérés  par  une  même  lésion. 

La  paralysie  des  deux  cordes  vocales  revêt  donc  une  signi- 
fication pathologique  qui  jusqu'ici  a  été  insuffisamment  mise 
en  lumière  et  sur  laquelle  nous  voulons  insister  pour  bien 
faire  ressortir  l'utilité  du  laryngoscope,  susceptible  d'éclairer 
un  diagnostic  intra-cranien  comme  il  révèle  une  lésion  mé- 
diastinale. 

C'est  la  notion  qui  découle  de  ce  travail  dont  nous  pou- 
vons formuler  la  conclusion  de  la  façon  suivante  : 

Toute  paralysie  des  deux  cordes  vocales  atteignant  la  fonc- 
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toire  et  la  fonction  phonatoire  doit  à  elle  seule 
agnostic  sur  la  voie  d'une  altération  bulbaire  soit 
Ht  secondaire  à  une  lésion  de  voisinage. 

•  mm  • 

XIV*  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

lGINE  et  de  chirurgie  de  MADRID  1903 

(section  d*otologie)i 

Séance  du  vendredi  2^4  avril  1903, 
Président:  D'  J.  Cisneaos. 

:nt  ouvre  la  séance  en  souhaitant  la  bienvenue  à  tous 
3tes  étrangers  dont  le  concours,  espère-t-il,  donnera 
mpulsion  à  Totologie  espagnole, 
ive  par  acclamation  la  liste  des  présidents  d'honneur, 
imés  les  professeurs  Castex,  Politzer,  Delsaux,  Grade- 
f  Molist)  Freudenthal,  Belayeff  et  Schmiegelow.  On 
ime  secrétaires,  Suarez  de  Mendoza,   Botella,  Poli  y 


Président  d'honneur  :  D'  Gastex. 

emande  la  parole  pour  qu'il  soit  donné  lecture  des 
ions  qui  traitent  du  même  sujet. 


s  (de  Madrid)  donne  lecture  de  son  rapport  sur  les 
niques  et  anatomo- pathologiques  du  choies- 
roreille  moyenne. 
r  fait  l'historique  de  l'affection,  il  parle  de  la  difllculté 
e  étude  minutieuse  par  suite  de  la  rareté  des  cas  qui 
.  aux  consultations. 

3  les  différentes  définitions  données  par  Politzer, 
niegelow,  etc. 

e  que  sous  le  nom  générique  de  cholestéatomes,  on 
s  processus  très  différents  qui  ne  doivent  pas  être 
t  il  termine  en  formulant  les  conclusions  suivantes  : 
it  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  on  a  étudié 

du  compte  rendu  des  séances  rédigé  par  le  D'  Botella, 
int. 
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squ'à  présent  dans  Toreille  moyenne  deux  espèces  de  produc- 
»ns  sous  le  nom  de  cholestéatomes  :  les  unes  constituées  par  des 
aisses  de  détritus  granulo- graisseux  et  purulents,  avec  quelques 
ûlles  d'épithéiium  kératinisé  et  quelques  cristaux  de  cholesté- 
le  ;  les  autres  réellement  formées  de  petites  lamelles  imbriquées 
ncentriquement  comme  des  peaux  d'oignon.  Avec  le  micro- 
3pe  on  voit  que  ces  petites  lamelles  sont  formées  de  grandes 
llules  plans  et  de  forme  polygonale  à  noyau  à  peine  visible  et 
mt  la  masse  contient  une  grande  quantité  de  cholestérine. 
a""  La  plus  grande  partie  des  cholestéatomes  décrits  et  quelques- 
is  de  ceux  récemment  étudiés  appartiennent  au  premier  groupe. 
Ces  masses,  qu'on  peut  appeler  cholestéatomateuses  et  qui 
raient  mieux  désignées  sous  le  nom  de  purulentes  dégénérées, 
^pidermoïdes,  etc.,  d'après  leur  constitution  ou  leur  origine, 
appartiennent  pas  aux  vrais  cholestéatomes  et  on  doit  établir 
le  distinction  entre  eux  pour  qu'il  n'y  ait  pas  confusion. 
3°  On  ne  doit  pas  non  plus  regarder  comme  cholestéatomes  les 
asses  constituées  par  stratification  de  cellules  épithéliales  kérati- 
»ées  qui  se  produisent  à  la  suite  d'inflammations  de  la  caisse  et 
la  membrane  et  forment  des  productions  cornées  et  kérati- 
sées  et  jamais  de  vrais  cholestéatomes. 

4*  Le  cholestéatome  doit  être  regardé  comme  un  endothélium 
rlé  ou  non,  dont  les  cellules  se  sont  chargées  de  cholestérine  par 
srétion  ou  par  dégénérescence  de  sa  masse  protoplasmique. 
5*  Mettant  de  côté  les  causes  d'erreur  exposées  plus  haut,  on  ne 
Ai  regarder  comme  vrais  cholestéatomes  de  l'oreille  moyenne  que 
ux  formés  par  des  cellules  endothéliales  superposées,  formant 
iules  dans  certaines  occasions,  dont  quelques-unes  ont  un  noyau 
[>eine  apparent  de  substance  chromatique  et  dont  le  protoplasma 
nferme  une  grande  quantité  de  cholestérine. 
6"*  La  presque  totalité  des  cholestéatomes  de  l'oreille  décrits  dans 
i  livres  et  les  revues  appartiennent  au  premier  groupe. 
7»  Toute  apparence  de  formations  cholestéatomateuses  dans 
oreille  moyenne  doit  être  l'objet  d'un  examen  anatomo-patho- 
gique  minutieux  pour  en  déterminer  la  nature.  Ainsi  seule- 
ent  se  fera  l'accord  entre  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique, 
on  cessera  de  regarder  comme  cholestéatomes  des  masses  qui  en 
it  l'aspect  clinique,  mais  qui  en  diflèrent,  en  réalité,  au  point  de 
le  anatomo-pathologique. 

S""  Ces  néoplasies  sont  malignes  puisqu'elles  produisent  dans  l'os 
raréfaction  bientôt  suivie  de  la  perforation  avec  toutes  ses  con- 
quences. 
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interventions  doivent  être  aussi  étendues  que  possible 
ruire  complètement  le  processus  morbide, 
ns  le  cas  d'ouverture  de  la  cavité  attico-antrale,  il  taut 
,  cavité  ouverte  le  temps  nécessaire  pour  surveiller  toute 

.▲  (de  Madrid)  propose  que  le  mot  cholestéatome  disparaisse  de 
,  comme  il  a  disparu  de  Tanatomie  pathologique,  puisquUl  ne 
d'une  tumeur,  mais  d'une  dégénérescence  cellulaire  comme  est 
érine.  Seul  le  lipome  porte  ce  nom  parce  que  normalement  il  est 
l'un  tissu,  le  tissu  adipeux,  qui  en  proliférant  donne  son  origine 
e.  En  vertu  de  ceci,  si  le  concept  clinique  ne  s'y  oppose  pas, 
re  que  le  mot  cholestéatome  soit  supprimé,  pour  éviter  que  des 
si  différents,  telles  que  des  masses  caséo-purulentes  ou  bien  des 
is  épithéliales  kératinisées  et  le  vrai  endothélium  cholestérique 
confondus  sous  le  même  nom. 

Ê  T  MoLiST  (de  Barcelone)  approuve  le  D'  Villa  et  dit  que  la  ter- 
orna  signifie  tumeur  et  que  le  cholestéatome  ne  Test  pas  réelle- 
propose,  puisqu'il  s'agit  d'une  production  hyperépithéliale  et 
lue^  de  la  nommer,  comme  l'a  fait  Duplay,  kératose  otique. 
BLLA  (de  Madrid)  se  range  à  l'opinion  de  Villa  et  ajoute  que,  par- 
^s  cas  observés  par  lui,  ayant  l'aspect  clinique  du  cholestéatome 
avec  destructions  osseuses  considérables,  l'analyse  microscopique 
.  que  ces  masses  blanches  étaient  formées  de  cellules  imbriquées 
Drné,  sans  noyau  et  entourées  d'un  magma  formé  par  des  pro> 
légénérescence  sans  trace  de  cholestérine,  le  touV  constituant  une 
npacte,  mais  non  une  véritable  tumeur. 

URA  (de  Buenos-Ayres)  dit  qu'il  y  a  deux  sortes  de  cholestéatomes, 
génital,  primitivement  engendré  dans  l'intérieur  de  l'oreille 
avec  intégrité  de  la  membrane  tympanique  et  duquel,  malgré 
il  a  pu  observer  un  cas;  l'autre  produit  par  Tintroduclion  du 
dermique  du  conduit  à  travers  les  perforations  tympaniques 
sille  moyenne,  do  nature  infectieuse  et  s'accompagnant  de  pro- 
légénérescence  et  de  suppuration. 

ET  (de  Barcelone)  dit  que  ce  que  nous  entendons  par  cholcstéa- 
at  un  aspect  clinique  déflni,  il  ne  voit  pas  la  nécessité  de  changer 
nlnations  qui  nuisent  toujours  à  la  clarté  en  produisant  une  con- 
lutile,  puisque  depuis  longtemps  le  mot  cholestéatome  a  une 
nventionnelle. 

N8  (de  Madrid)  dit  qu'on  doit  employer  un  mot  propre  pour  s'en- 
ns  conventions  avec  les  anatomo-pathologistes. 
I  lui,  il  existe  un  endothélium  qui  se  développe  aux  dépens  de 
lium  du  tympan,  de  Tattique  et  de  l'antre,  et  dont  il  a  parlé  au 
de  Barcelone  de  1899.  11  en  ignore  la  provenance,  bien  qu'il 
e  qu'il  vienne  de  la  fosse  moyenne  par  invagination  de  la  dure- 
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U  existe  des  hyperkératoses  très  fréiquentos  par  greffe  de  la  peau  du 
conduit  dans  les  régions  normalement  recouvertes  d*endothélium  et  qui 
dégénèrent  sous  l'effet  d'une  infection  locale.  Quand  l'épidermisation  de 
l'atlique  ou  de  Tanlrc  ne  s'enflamme  pas  ou  ne  s'accroît  pas  outre  mesure, 
il  y  a  guérison  de  la  lésion  initiale. 

On  doit  rejeter  le  nom  de  cholestéatome  et  accepter  celui  d'endothélium 
dans  les  rares  cas  où  il  existe  réellement  et  celui  d'hyperkératose  septique 
pour  les  cholestéa tomes  vulgaires. 

M.  PoLiTZER  (de  Vienne)  répond  que  dans  sa  longue  pratique,  il  n'a  pas 
vu  un  seul  cas  d'endothélium  de  l'oreille  moyenne,  bien  qu'il  croie  à  leur 
existence  pour  les  cas  qui  ont  été  rapportés  dans  la  littérature  médicale. 
Dans  le  principe  il  s*est  opposé  à  l'adoption  du  terme  cholestéatome  comme 
le  trouvant  impropre.  Cliniquement,  c'est  un  procossus  d'hypergenèse  de 
l'épithélium  cutané  du  conduit  auditif  qui  se  greffe  et  prolifère  sur  la 
muqueuse  de  la  caisse,  de  l'attique  et  de  l'antre  mastoïdien,  dans  les  cas 
où  il  existe  une  vaste  perforation  de  la  membrane  du  tympan  et,  particu- 
lièrement, quand  il  y  a  obstruction  de  la  membrane  de  Schrappnell, 
coïncidant  avec  des  états  catarrheux  de  la  trompe  d'Eustache,  qui  finit  par 
s'obstruer  complètement 


Séance  du  25  avril  1903, 
Président  d'honneur  :  M.  le  professeur  Politzer. 

M.  Gastex  donne  lecture  de  sa  communication  sur  les  causes 
de  la  surdi-mutité,  dont  voici  le  résumé. 

La  recherche  des  causes  de  la  surdi-mutité  est  un  problème 
dont  la  solution  est  encore  incomplète.  Il  rend  un  hommage 
d'admiration  et  de  respect  à  l'espagnol  Pedro  de  Ponce,  à  qui 
appartient  le  mérite  d'avoir  perfectionné,  en  Espagne,  au  xvi*  siè- 
cle, l'art  d'instruire  les  sourds-muets. 

Le  mémoire  du  D' Gastex  est  basé  sur  un  ensemble  de  838  sourds- 
muets  examinés  à  l'Institution  nationale  de  Paris,  à  des  consulta- 
tions particulières  et  à  Tlnstitution  nationale  des  sourdes-muettes 
de  Bordeaux. 

On  est  .souvent  mal  renseigné  par  les  parents,  qui  craignent 
d'avouer  leurs  tares  familiales  ou  se  font  illusion  sur  l'état  réel 
de  leur  enfant. 

Avant  de  rechercher  les  causes,  il  importe  de  bien  reconnaître 
la  surdi-mutité  en  la  distinguant  des  états  similaires  (retard  dans 
e  développement  du  langage,  surdi-mutité,  surdités  psychiques, 
iurdi-mutité  hystérique). 

Il  y  a  lieu  de  séparer,  pour  la  recherche  des  causes,  les  cas  de 
nirdi-mutités  congénitales  ou  acquises.  L'analyse  des  observations 
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>le  des  statistiques  montrent  que  rinfirmité  est  plus 

igénitale  qu'acquise. 

rTiTÉs  CONGÉNI-ÇALES.  —  1°   Influence  du  sexe  :  L'infir- 

ntre  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le 

n. 

alité  :  Elle  est  en  plus  forte  proportion  dans  les  régions 

ses  de  l'Europe  (Alpes,  Garpathes,  Pyrénées)  que  dans 

ts. 

'8  parents  :  Ne  parait  pas  avoir  une  grande  influence. 

iguinité  des  parents  :  Son  influence  a  été  signalée  dès 

(versets  du  Lévitiquej  XVIII)  et  bien  étudiée  par  Prosper 

J56).  D'après  ses  observations  personnelles,  un  sourd- 

lix  est  issu  de  parents  consanguins.  Des  causes  occa- 

méningite,  etc,)  peuvent  s'ajouter  à  la  prédisposition 

iguinité    pour  réaliser   l'inûrmité.    La  consanguinité 

;ir  en  additionnant  les  tares  qui  existent  chez  les 

Ité  :  La  transmission  directe  des  père  et  mère  à  leurs 
produit  assez  rarement.  La  transmission  indirecte  des 
ints  aux  petits-enfants  est  cinq  fois  moins  fréquente 
lûrmité  peut  sauter  une  ou  plusieurs  générations.  On 
Qxé  sur  l'influence  de  la  surdité  sans  mutité  chez  les 

\ce  de  la  syphilis  :  Elle  est  démontrée  par  l'ensemble  des 

évélateurs  <fe  l'hérédo  •  syphilis  chez  un  certain  nombre 

ir  la  multiléthalité  qui  sévit  sur  leurs  collatéraux  et  par 

ements  quelquefois  obtenus  des  parents. 

ercuhse,  le  rachitisme,  le  saturnisme  et  surtout  Valcoo- 

rendants  jouent  un  rôle  incontestable. 

oidents  au  cours  de  la  grossesse  peuvent  être  incriminés 

ifectieuses  de  la  mère,  chutes,  émotions  diverses). 

[nble  des  autopsies  montre  l'importance  dominante  des 

rinthiques,  cérébrales,  bulbaires,  qui  sont  en  outre  plus 

[génitales  qu'acquises. 

fTiTÉs  ACQUISES.  —  i^  Les  affeclions  des  méninges  et  du 

t  la  cure  la  plus  ordinaire  de  la  surdi- mutité  acquise, 

ion  se  propage  secondairement  à  l'oreille  ou  qu'elle 

lée  aux  centres  auditifs.  La  méningite  cérébro- spinale 

nment.  La  surdité  par  méningite  apparaît  d'ordinaire 

ème  et  le  quatrième  jour  de  la  maladie. 

rerscs  maladies  infectieuses  jouent  un  rôle  important. 

)1us  nuisibles,  on  note  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  les 


Digitized  by 


Google 


—  43  - 

oreillons,  la  diphtérie.  Puis  viennent  avec  une  influence  moindre: 
la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  les  broncho- pneumonies  et  pneumo- 
nies, la  coqueluche,  Tinfluenza,  la  varicelle,  Térysipèle,  l'impalu 
disme,  Tostéomyélite.  Ces  infections  agissent  en  produisant  une 
otite  moyenne  ou  en  frappant  d'emblée  les  centres  auditifs. 

3*  Les  otites  moyennes  suppurées  sont  une  cause  relativement 
rare,  parce  qu'elles  ne  déterminent  pas  une  surdité  grave.  Elles  sont 
dangereuses  surtout  par  la  propagation  de  l'infection  à  l'oreille 
interne. 

h*  La  présence  de  tumeurs  adénoïdes  dans  le  cavum  ne  paraît 
guère  plus  fréquente  chez  les  enfants  sourds- muets  que  chez  les 
entendants  -  parlants. 

S'*  Divers  accidents  doivent  figurer  dans  Téliologie  de  la  surdi- 
mudité  (chutes  sur  la  tète  déterminant  des  fractures  du  crâne, 
des  hémorragies  labyrinthiques,  des  méningites  traumatiques  : 
explosions  de  la  foudre,  coups  de  soleil,  empoisonnements, 
frayeurs). 

6"*  Le  sourd-muet  est  dans  l'impossibilité  de  s'approprier  le  lan- 
gage par  l'audition  et  l'enfant  devenu  sourd  oublie  les  mots 
appris. 

Castex  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  recherche  des  causes  il  faut  attacher  peu  d'importance 
au  dire  des  parents  et  à  ces  circonstances  banales  qu'on  trouve 
dans  les  antécédents  de  presque  tous  les  enfants  normaux. 

Toutes  les  conditions  qui  amoindrissent  l'organisme  et  notam- 
ment le  système  nerveux  (mauvaise  hygiène,  unions  consanguines, 
syphilis,  alcoolisme,  accidents  au  cours  de  la  grossesse,  etc.)  peu- 
vent déterminer  la  surdi- mutité  congénitale,  ce  en  quoi  l'organe 
«  auditif  se  montre  particulièrement  fragile.  Et  ce  qui  frappe  les 
organes  auditifs  profonds  (méningites,  infections,  traumatismes) 
entraîne  la  surdi-mutité  acquise.  En  tout  cas,  cette  infirmité  est 
occasionnelle  et  faiblement  héréditaire.  C'est  ce  qui  peut  encoura- 
ger la  thérapeutique  préventive  que  nous  devons  lui  opposer. 

M.  FoRHs  dit  que  les  causes  de  la  surdi-mutité  sont  des  otopathies  dont 

les  plus  mal  étudiées  sont  celles  de  Toreille  interne  et  des  centres  nerveux. 

11  ne  trouve  de  cas  congénitaux  que  parmi  ceux  qui  ont  été  mal  étudiés. 

*  considère  qu'on  prend  pour  cause  de  curieuses  coïncidences  et  il  croit 

l'on  doit  demander  aux  gouvernements  de  permettre  Tautopsie  de  tous 

es  sourds-muets  qui  meurent  dans  les  asiles. 

Il  ajoute  que  les  rhinopathies  des  nourrissons  sont  des  causes  bien  dou- 
teuses, puis  chez  les  embryons  de  trois  mois  la  caisse  ne  contient  pas  de 
nagma. 
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D'après  lui,  les  végétations  adénoïdes  sont  beaucoup  plus  t\ 
que  ne  le  croit  Gastcx. 

M.  BoTET  croit  que  la  consanguinité  comme  cause  de  surdi-mu 
pas  suffisamment  prouvée,  puisque  pour  améliorer  les  races  ani 
pratique  l'union  entre  frères,  oncles,  cousins  et  même  parents  et 
En  réalité,  les  produits  do  la  conception  dégénèrent  et  les  lares  s'a 

Il  est  d'avis  que  la  surdi-mutité  est  plus  souvent  acquise  que  coi 
Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  presque  toujours  de  lésions  labyri 
dans  lesquelles  une  méningite  alténuée  a  envahi  l'oreille  intcrn( 
sant  les  terminaisons  épithéliales  du  nerf  acoustique  dans  le  lab) 

M.  Poli  (de  Gènes)  est  certain,  d'après  ses  observations,  qu< 
grande  partie  dos  cas  de  surdi-mutité  est  d'origine  acquise,  et 
lésion  se  produit  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  extn 

11  existe,  évidemment,  des  causes  prédisposantes  (syphilis, 
me,  etc.);  mais  il  faut  qu'il  y  ait  nécessairement  une  cause  délermi 
fectieuse,  localisée  dans  les  méninges  et  principalement  dans  le  la 
Les  végétations  adénoïdes,  fréquentes  chez  les  sourds-muets,  doi 
regardées  comme  un  terrain  favorable  au  développement  de  1 
déterminante. 

11  est  d'avis  avec  Forns  que  l'étiologie  est  encore  bien  incompH 
le  médecin  spécialiste  dans  les  asiles  devrait  avoir  le  droit,  non  s 
de  soigner  les  sourds -muets,  mais  aussi  de  pouvoir  prat 
autopsies. 

11  pense  qu'un  vote  de  l'assemblée,  dans  ce  sens,  serait  opporlu 

M.  Chavanzibs  (de  Lyon)  dit  avoir  rencontré  plus  de  cas  de  surd 
acquise  que  congénitale.  D'après  lui,  la  consanguinité  est  inofTer 
famille  est  saine. 

M.  A.  DB  Lins  (de  KiclT)  fait  une  objection  à  M.  Castex  au  suj 
opinion  sur  la  plus  grande  fréquence  de  la  surdi-mutité  cong 
trouve  qu'il  manque  une  base  solide  à  son  affirmation.  Quand  on 
en  présence  d'enfants  sourds-muets,  le  plus  souvent  on  manque 
gnements  précis  pour  établir  la  cause  de  la  maladie.  On  n'a  d'aï 
seignements  que  ceux  de  l'amnésie  Le  plus  souvent  les  parents  ci 
l'affection  de  l'enfant  est  congénitale  et  ce  n'est  qn'en  insistant  J 
qu'on  apprend  que  l'enfant  a  jadis  eu  des  convulsions  auxquelles! 
pas  attaché  d'importance.  D'après  lui,  la  syphilis  est  aussi  une  < 
quenle  de  surdi-mutité. 

M.  Castbx  admet  qu'on  peut  exagérer  l'innuence  des  unions.  c( 
nés  ;  mais  d'après  les  statistiques,  on  peut  la  regarder  comme  i 
importante. 

D'après  les  statistiques  on  peut  admettre  la  supériorité  numi 
la  surdi-mutilé  congénitale. 

Bien  que  les  autopsies  ne  soient  pas  nombreuses  pour  élucidei 
tion,  il  faut  cependant  en  tenir  compte,  puisqu'on  en  a  dé, 
i53  résultats. 
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M.  GutzMANN  (de  Berlin)  donne  lecture  d'une  communication 
sur  la  respiration  des  sourds -muets  lorsqu'ils  parlent.  Il 
présente  plusieurs  graphiques  de  ses  observations  et  il  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1*"  Les  sourds-muets  de  naissance  instruits  par  la  méthode  orale 
parlent  en  exagérant  les  mouvements  de  l'articulation  et  de  la 
respiration. 

a^  Les  mouvements  de  Fa  respiration  en  parlant  présentent  les 
symptômes  de  Tataxie,  ils  manquent  de  Thabile  coordination. 

3''  La  fausse  respiration  fait  une  fausse  production  de  la  voix. 
G*est  important  pendant  la  période  de  puberté. 

4"*  Il  ne  suffit  pas  d'exercer  la  respiration  seulement  au  commen- 
cement de  l'instruction  des  sourds-muets  :  il  est  absolument  néces- 
saire que  ces  exercices  soient  faits  aussi  pendant  tout  le  temps 
que  l'enfant  sourd -muet  reste  dans  l'institut. 

5*  11  est  possible  de  corriger  ces  fautes  par  des  exercices  de  la 
respiration. 

M.  Poli  (de  Genève)  donne  lecture  de  9fL  communication  sur 
la  diffusion  endocranienne  des  processus  otitiques  tuber- 
culeux. 

Pour  cette  étude,  l'auteur  se  base  sur  les  cas  de  deux  enfants 
morts  d'infection  tuberculeuse  étendue  et  présentant  en  même 
temps  une  ostéite  du  temporal  gauche. 

Chez  l'un,  il  ne  trouva  pas  de  lésion  tuberculeuse  dans  l'intérieur 
du  crâne;  chez  l'autre,  il  constata  la  présence  de  trois  gros  tuber- 
cules du  lobe  cérébral  correspondant  au  côté  de  l'oreille  malade. 

D'après  l'examen  histologlque,  on  voit  que  le  feuillet  externe  de 
la  dure-mère  est  seul  atteint. 

Le  sinus  pétro-supérieur  et  le  sinus  latéral,  en  rnison  de  leur 
situation,  sont  souvent  le  siège  d'une  thrombose  plus  ou  moins 
étendue. 

L'auteur  pense  que  dans  le  cas  de  lésion  du  feuillet  interne  de  la 
dure-mère,  il  s'agit  surtout  d'une  infection  mixte  par  les  sinus. 

Ses  nouvelles  recherches  sur  les  processus  tuberculeux  ne  font 
que  confirmer  ce  qu'il  avait  déjà  dit  sur  la  localisation  des  lésions 
ou  feuillet  externe.  D'après  lui,  les  sinus  de  la  dure  mère  ne  sont 
Tas  un  dédoublement  de  celle-ci,  mais  doivent  élre  regardés 
x)mme  faisant  partie  de  la  couche  externe  de  ses  membranes. 
Considérant  que  la  couche  interne  de  la  dure-mère  fait  obstacle  à 
la  diffusion  du  processus,  on  doit  regarder  comme  rares  les  lésions 
tuberculeuses  endocraniennes  à  point  de  départ  auriculaire:  la 
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ince  de  tels  processus  doit  être  envisagée  comme 
lants  et  comme  des  manifestations  de  la  circula- 
\  faits  notés  par  Kessel  et  Kôrner  le  prouvent  suf- 

isieurs  préparations  microscopiques  menant  à 
nion. 

I  Mexico)  donne  lecture  de  sa  communication  sur 
Lée  de  l'antre  mastoïdien.  Méthode  de  préci- 
[^uer.  Ses  applications  utiles  aux  lésions  auriculo- 
spécialement  à  l'irrigation  et  au  drainage  dans 
»  avec  otorrhée  persistante, 
moyennes  à  suppuration  rebelle,  Quevedo  a  eu 
on  et  au  drainage  par  l'aptre  et  les  cellules  mas- 
;c  il  a  été  pratiqué  dans  Tapophyse  une  pcrfora- 
ii mètres  de  diamètre  dirigée  vers  Tantre.  Cette 
mé  d'excellents  résultats.  Il  se  sert  d*un  appareil 
goniomètre  qui  lui  permet  d'atteindre  sûrement 

le  le  procédé  de  Quevedo  n'est  pas  pratique  :  i«  parce 

IX  apophyses  semblables;  a*  parce  que  les  affections 

uvent  seules  et  que  les  affections  chroniques  sont  du 

le. 

osé  au  procédé  de  Quevedo,  qu'il  regarde  comme  un 

a  marche  de  la  chirurgie  auriculaire. 

e  le  procédé  intéressant  et  curieux,  mais  peu  pratique. 

le  de  nouveau  Pinnocuité  et  la  facilité  de  son  procédé 

[ue  plus  de  trente  fois. 


Séance  du  27  avril 
Président:  Professeur  Gradehigo. 

.iTZEH  (de  Vienne)  donne  lecture  de  sa  commu* 
itomie  pathologique  et  le  diagnostic  des 
ifs  de  la  caisse  du  tympan. 

\  communication,  le  professeur  Politzer  montre 
itions  et  coupes  du  temporal  qui  démontrent  ce 
rieurement  et  qu'il  explique  par  des  reproduc- 
*ations« 

leuf  cas  différents, 
ces  lésions  est  facile  quand  il  s'agit  d'adhérences 


Digitized  by 


Google 


-  47  - 

a  caisse  et  du  tympan,  mais  quand  celles-ci  vont  de  Tattique  à 

itre,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  par  Texamen  acous- 

le. 

res  adhérences  siégeant  au-dessous  du  marteau  sont  visibles  avec 

spéculum  de  Siegle,  surtout  si  Ton  a  fait  une  insufiflation 

alable. 

.es  adhérences  par  cicatrisation  présentent  des  aspects  variés  : 

fois  le  tympan  est  ondulé  ou  parsemé  de  petites  fossettes. 

>ans  les  cas  où  il  se  forme  une  espèce  de  septum,  Tair  ne  peut 

passer  à  travers  la  trompe. 

lU  sujet  du  traitement,  le  professeur  Politzer  dit  que  la  section 
adhérences  donne  parfois  de  bons  résultats,  mais  incertains,  et 
S  par  suite,  il  ne  peut  pas  donner  aux  malades  des  espérances 

pourraient  être  trompeuses. 

[.  Segura  (de  Buenos-Ayres)  félicite  chaleureusement  le  professeur 
itzer  de  son  brillant  rapport.  Il  croit  que  dans  celte  question  des  adhè- 
res le  point  important  est  leur  siège  :  le  diagnostic  n'est  pas  facile 
nd  elles  siègent  haut  et  que  les  osselets  sont  immobiles.  Il  demande  à 
itzer  si  les  insufflations  et  le  massage  sont  de  quelque  utilité  dans 
ikylose  très  prononcée. 

[.  MouRB  (de  Bordeaux)  dit  que  le  traitement  doit  dépendre  de  la 
on,  de  son  ancienneté  et  surtout  de  Tétat  de  Toreille  interne.  La 
ion  des  syriéchies  et  la  résection  des  osselets  ne  donneront  de  bons 
iltats  que  lorsque  Toreille  interne  sera  en  bon  état. 
[.  PoLrrzER  répond  à  M.  Segura  que  les  ankyloses  de  l'étrier  sont  très 
telles  à  diagnostiquer,  la  plupart  du  temps  on  ne  peut  que  supposer 
r  existence. 

e  massage  et  les  insufflations  donnent  souvent  des  résultats  excellents, 
1  que  passagers.  Le  massage  journalier  devient  nul.  Il  faut  des  altér- 
ées de  repos  dans  le  traitement.    . 

a  résection  des  osselets,  comme  l'a  dit  M.  Moure,  est  avantageuse  dans 
cas  déterminés. 

1.  FoRNS  (de  Madrid)  donne  lecture  4^  sa  communication  sur 

terminaisons  nerveuses  dans  la  membrane  du  tympan 

dans  la  muqueuse  de  la  caisse. 

«es  recherches  auxquelles  s'est  livré  l'auteur,  pour  éclaircir  cette 

islion  encore  peu  connue,  lui  ont  donné  les  résultats  suivants, 

itivenient  à  l'innervation  tympanique. 

•  Près  du  cadre  du  tympan  existe  un  plexus  annulaire  excen- 

[ue  renfermant  des  tubes  nerveux  assez  gros,  les  uns  avec 

éline,  les  autres  sans  myéline,  qui  se  dichotomisent  et  engen- 

int  des  ramifications  plus  ténues,  également  excentriques,  la 


Digitized  by 


Google 


-  48  - 

plus  grande  partie  n*étant  pas  récurrentes  et  quelques-unes  i 
dirigeant  vers  le  centre. 

20  Ce  plexus  est  sous-épi thélial.  Les  terminaisons,  très  ténue 
s'étendent  parallèlement  à  la  surface  et  toujours  au-dessous  d< 
cellules  épithéliales. 

30  Dans  un  plan  plus  profond  sus-jacent  du  tissu  flbreu 
du  toit  tympanique  et  suivant  en  général  la  même  directio 
irradiée  des  interstices  du  tissu  conjonctif  fibreux,  on  rencontre  u 
plexusterminal.de  ramuscules  variqueux,  constitué  par  Tentn 
croisement  de  nombreux  cylindres  axes  et  qui  prend  Taspect  d*u 
filet  s'étendant  sur  tout  le  tympan  et  plus  riche  à  la  périphér 
qu'au  centre.  Ces  ramifications  sont  variqueuses  et  granuleuse 
très  ténues  et  très  délicates,  et  c'est  d'elles  qu'émergent  les  derniei 
filets  qui  sont  aussi  variqueux  et  ont  l'aspect  spécial  des  fibrille 
terminales. 

4^  Ce  plexus  est  sous-épi  thélial  dans  tout  le  tympan  et  rappel] 
par  son  aspect  le  plexus  superficiel  de  la  cornée  tout  en  étant  pli 
fin  et  plus  délicat. 

5*  Dans  le  revêtement  fibreux  tympanique  il  n'y  a  pas  de  plexi 
nerveux  bien  qu'on  y  voie  pénétrer  une  petite  ramification. 

M.  Forns  a  également  étudié  les  terminaisons  nerveuses  dans  1 
membrane  du  tympan.  Il  a  communiqué  cette  étude  à  la  sectio 
d'anatomie  de  ce  Congrès  et  en  voici  les  résultats  : 

U  existe  deux  plexus  nerveux,  un  périphérique  circulair 
contigu  à  la  marge  tympanique,  et  l'autre  très  délicat,  sous-ép 
thélial,  à  la  face  interne,  beaucoup  plus  ténu  et  plus  fin  que  1 
plexus  superficiel  de  la  cornée,  avec  des  terminaisons  toujours  sou 
épithéliales  en  dedans  du  revêtement  fibreux,  sans  que  pourtai 
on  observe  autre  chose  dans  celui-ci  que  des  fibrilles  perforante 

Ceci  explique  la  tolérance  du  tympan  pour  les  bouchons  d 
cérumen  ou  autres  corps  étrangers,  et  démontre  pourquoi  1 
douleur  est  si  vive  dans  le  cas  d'abcès  de  la  caisse. 

Enfin,  ceci  nous  apprend  que  l'ancsthésie  tubaire  pourra  î 
réaliser  par  la  voie  tubaire. 

M.  PoLiTZER  félicite  Tauteur  de  son  intéressante  communication,  ma 
ajoute  que  la  question  a  encore  besoin  d*ôlre  étudiée. 

M.  Gradenigo  réclame  la  priorité  sur  la  question  pour  son  compatrio 
le  docteur  Calamida. 
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Séance  du  28  avril. 

Président  :  SuSé  t  Molist  (Barcelone). 

M.  Segura  (de  Buenos- Ayres)  lit  sa  communication  sur  Tobli- 
tération  de  la  trompe  d'Eustache. 

La  principale,  fonction  de  la  trompe  étant  de  maintenir  une 
aération  constante  de  la  caisse,  cette  fonction  devient  inutile  si  le 
tympan  n'existe  plus. 

Diantre  part,  le  manque  de  pression  dans  la  caisse  facilite 
l'entrée  des  produits  septiques  par  la  trompe.  C'est  surtout  ce  qui 
a  lieu  dans  les  cas  de  cure  radicale  où  on  rencontre  une  sécrétion 
persistante  qui  prolonge  le  traitement. 

Ces  faits  lui  ont  donné  l'idée  de  pratiquer  l'oblitération  de  la 
trompe. 

Gela  peut  se  faire  daiis  certains  cas,  après  guérison  du  processus 
septique  de  la  caisse  ;  c'est  le  seul  moyen  d'assurer  une  guérison 
définitive. 

Techniqae,  r—  Au  delà  du  pavillon  et  de  la  portion  cartilagineuse, 
les  parois  de  la  trompe  sont  toujours  en  contact,  son  ouverture 
étant  virtuelle  ;  il  suffira  donc  de  cautériser  un  point  quelconque 
à  l'union  des  parois  pour  obtenir  l'oblitération. 

n  faut  rejeter  les  agents  cbimiques  et  leur  préférer  le  galvano- 
cautère. 

La  réaction  est  minime  et  les  résultats  satisfaisants.  Il  prie  ses 
confrères  d'employer  ce  procédé  pour  juger  d'après  l'usage  s'il  est 
avantageux. 

M.  FoRRS  propose  Télectrolyse  ou  la  cautérisation  chimiquo  au  niveau 
de  l'isthme. 

M.  Barajas  croit  opportune  Toblitération  de  la  trompe  :  mais,  &  son 
avis,  elle  doit  se  pratiquer  par  son  embouchure  dans  la  caisse.  Le  procédé 
de  Segura  est  plus  acceptable  que  Télectrolyse,  qui  nécessite  plusieurs 
séances. 

M.  PoRTBLA  croit  que  s*il  y  a  lieu  de  pratiquer  l'oblitération  de  la 
trompe,  ce  doit  être  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  est  difficile  à  obtenir. 

M.  BoTiLLA  trouve  la  question  très  intéressante,  mais  pense,  contraire- 
ment &  M.  Forns,  que  l'oblitération  doit  être  produite  au  niveau  de  rorifica 
;>haryngé,  car,  autrement,  on  aurait  un  diverticule  favorable  aux  foyers 
nicrobiens  pouvant  infecter  les  parties  voisines. 

M.  FoRHS  conteste  qu'une  occlusion  de  l'ouverture  pharyngée  puisse 
rjduire  une  salpingite  chronique.    ** 

M.  GoMPAmBD  félicite  M.  Segura  de  son  heureuse  idée.  Il  pense  qu'en 
sffet,  l'infection  transmise  par  la  trompe  retarde  l'épidermisation  dans 
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a  euro  radicale.  D'après  lui,  l'oblitération  devrait  être  le 

entaire  de  cette  opération. 

pond  que  l'oblitération  de  la  trompe  à  son  orifice  auricu- 

:able  dans  le  cas  de  cure  radicale  que  parce  que  le  tym- 

is.  Il  ne  pense  pas  que  Toblitération  favorise  la  formation 

le. 

nt  où  doit  se  pratiquer  l'oblitération,  il  croit  que  c'est  à 

;é  puisqu'il  s'agit  d'éviter  les  causes  d'infection  de  la  caisse 

>haryngienne. 

SDA  lit  une  conyiuuiicaUpii  sur  la  cellulite  de 
temporal^ 

gestion  au  premier 
i  avec  lésions  très 
^rs  interventions 

♦  . 

'orme  trèsXjjéq^nte  de  périostiier  siminant  l'ostéite  et  qui 
incision  xiTohmà^JB  B  Aaaarff<^duit  depuis  la  marge 
u'à  l'union  des  portions  cartilagineuses  et  osseuses, 
lie  ces  cellulites,  limitées  k  l'écailIe,  sont  assez  fréquentes 
par  suite  de  la  disposition  aérolaire  périantrale  :  elles 
nir  à  la  suite  de  suppurations  osseuses,  d'antritcs... 
ans  ces  cas,  d'avoir  recours  à  l'ostéotomie  et  au  curcttage, 
vant  les  circonstances.  Chez  les  enfants,  très  souvent  la 
cellulites  peut  avoir  lieu  sans  intervention  sur  Tos,  le  pus 
perforer  la  corticale  externe.  Mais  cela  n'arrive  que  dans 


E  (de  Lyon)  donne  lecture  en  son  nom  et  au  nom  du 
ine  communication  sur  Pétiologie  de  la  surdi- 
B  d'après  325  cas  personnels, 
ions  se  répartissent  ainsi  :  surdi-mutité  congénitale, 
i53;  à  date  d'apparition  incertaine,  56.  Sur  ce 
mptait  199  garçons  et  136  filles.  Sur  les  i5a  cas  de 
cquise,  la  cause  certaine  a  pu  être  connue  98  fois  : 
ig  éliologique  figurent  la  méningite,  34  fois,  et  les 
7  fois;  puis  vient  la  rougeole,  18  fois.  Viennent 
t  moyenne  purulente,  7  fois  ;  les  chutes  sur  la  tête, 
atine,  4  fois;  la  coqueluclie,  3  fois;  des  accidents 
erminés,  3  fois;  la  syphilis  héréditaire  tardive, 
érie,  2  fois;  les  oraillons  et  la  fièvre  typhoïde,  i  fois, 
agénitaux,  les  causes  rencontrées  ont  été  :  l'hérédité 
(i  la  dégénérescence  des  parents,  18  fois;  la  syphilis 
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héréditaire,  8  fois;  ralcoolisme  chronique  ou  aigu  (conception  en 
état  dlvresse),  17  fois;  les  accidents  de  la  grossesse  ou  de  Taccou- 
chement,  10  fois.  La  consanguinité  n'a  aucune  espèce  d'action  en 
tant  que  consanguinité  :  si  la  famille  est  saine,  l'union  de  deux  de 
ses  memhres  est  une  bonne  opération  d'élevage;  c'est  évidemment 
une  mauvaise  opération  s'il  s'agit  d'une  famille  tarée.  i 


Séance  du  29  avril, 
pFésident  :  D'  Gisheros. 

M.  BoTEY  lit  son  rapport  sur  le  tridtement  conséouiif  aux 
opérations  endo-auriculaires.  (V.  Revae,  n*  2a,  3o  mai  xgoS.) 

Le  D'  C18NERO8  adresse  à  M.  Botêy  des  félicitations  pour  son  excellent 
travail.  •  '  ">-   . 


M.  SuAREz  DB  Mendoza  (de  Parb).  —  Présentation  d'instru- 
ments : 

lO  Pinces  pour  les  corps  étrangers  et  les  polypes  de  l'oreille; 

2^  Instruments  pour  le  traitement  des  adhérences  de  la  trompe 
d'Eustache; 

3  '  Un  protecteur-trépan  ; 

4^  Un  masseur  du  tympan  à  pression  maoométrique  graduée; 

50  Un  énéma-syphon  à  double  courant; 

60  Un  nécessaire  électrique  pour  l'otorhino-laryngologie  ; 

7^  Une  gouge  automatique  mue  par  un  tour  pour  enlever,  par 
les  voies  naturelles,  les  exostoses  de  l'attique  ou  du  conduit; 

80  Un  appareil  spécial  pour  la  désinfection  des  instruments. 


M.  Barbera  (de  Valence)  lit  une  communication  sur  un  cas  de 
surdi-mutité  grippale. 

M.  SvH  dit  que  la  forme  grippale  labyrinthique  est  très  rare.  La  grippe 
produit  plus  souvent  de  graves  otites  suppurées  qui  finissent  par  guérir 
sans  amener  de  surdité.  Il  pense  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une  labyrin- 
thite  de  Voltolini.  Il  considère  ce  cas  comme  exceptionnel. 

M*  SuABBz  DE  MEimozA,  daDs  la  première  grande  épidémie  de  grippe,  a 
9u  l'occasion  d'observer  un  cas  analogue  à  celui  de  Barbera.  On  se  rappelle 
que,  dans  celte  épidémie,  les  complications  auriculaires  du  côté  de  la  caisse 
et  de  la  mastoTde  furent  très  fréquentes. 

Il  eut  roccasion  de  voir  un  malade  atteint  de  névrite  optique  double  et 
le  surdité.  11  guérit  après  quatre  mois  de  traitement  par  les  ii^ections  de 
pilocarpine  et  les  mercuriaux. 
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lEz  MoRENO  (de  Madrid)  lit  une  note  sur  un  appareil 
traitement  des  otorrhéea. 


iNS  propose  de  rendre  obligatoire  dans  tous  les  pays  Ten- 
ant de  Totologie,  Sa  proposition  est  adoptée  à  runanimité. 


RBERA  demande  qu*on  fasse  en  Espagne  une  statistique 
et  dctailice  sur  les  sourds-muets. 


ORNS  et  Bossio  présentent  un  travail  sur  Thistologie 
rpes  de  l'oreille. 


iNERos  prononce  un  discours  de  remerciement  pour 
congé  des  Congressistes  étrangers.  La  séance  est  levée  et 
ï  des  travaux  de  la  session  prononcée. 

D'  G.  DUPOND, 


VUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Ion  buccale  d'origine  dentaire  (Mouth  infection  due  to 
)eth),  par  D.  D.  Smith,  de  Philadelphie. 

euve  de  Torigine  dentaire  des  infections  buccales 

*es  aiïections  du  tractus  digestif  et  du  système  ner- 

st  plus  à  faire.  Il  n'est  pas  de  bouche  qui  ne  con- 

ne  dent  malade,  et  c'est  par  Tasepsie  de  la  cavité 

que  l'on  doit  commencer  le  traitement  de  la  plu- 

I  maladies. 

eulement  la  tuberculose,  mais  certaines  affections 

mac,  des  reins  et  du  système  nerveux  peuvent  être 

es  ou  guéries  par  l'hygiène  de  la  bouche. 

carie   dentaire   peut  être   guérie,   puisqu'on   sait 

est   due    primitivement   à    l'action   des    acides    de 

ition.  Le  traitement  consiste  donc  à  enlever  toutes, 

relions,  tous  les  dépôts  calcaires,  et  par  là  même 

is  colonies  bactériennes  qui  croissent  à  la  surface 

A,  Les  poudres  et  autres  ingrédients  sont  insuffi- 
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sants.  C'est  à  la  main,  avec  des 'instruments  spéciaux,  qu'il 
faut  nettoyer  les  faces  linguales  palatines  des  dents,  ainsi 
que  les  espaces  interdentaires.  On  pratiquera  ce  nettoyage 
de  la  bouche  deux  ou  trois  fois  par  semaine  pendant  un 
mois.  Traitées  de  cette  façon,  les  dents  sont  placées  dans 
les  meilleures  conditions  pour  prévenir  la  formation  de 
produits  septiques.  La  carie  s'arrête,  les  gencives  se  raffer- 
missent Il  n'est  pas  jusqu'à  la  denture  et  à  l'émail  qui  ne 
subissent  d'amélioration. 

Parallèlement  à  l'état  dentaire,  on  voit  diminuer  la  dys- 
pepsie, le  nervosisme.  L'appétit  revient 

L'auteur  cite  le  cas  d'une  femme,  mère  de  cinq  enfants, 
qui,  ayant  suivi  ce  traitement  pendant  ses  grossesses,  a  non 
seulement  conservé  toutes  ses  dents,  mais  les  a  conservées 
intactes.  (Philadelphia  med.  Journ,,  4  avril  1903.) 

D'  Dieu. 

li'angine  de  Vincent  et  ses  complications  [Oh  anguinié 
Vincenia  i  eja  oslojnenijach),  par  le  Û'  Ivanov. 

De  toute  une  série  de  cas  rapportés  par  l'auteur,  il  res- 
sort que,  comme  complications  de  l'angine  de  Vincent,  on 
observe  le  plus  souvent  des  érythèmes  polymorphes  et  des 
douleurs  articulaires;  l'albuminurie,  des  abcès  et  l'appen- 
dicite sont  relativement  rares  et  n'ont  été  signalés,  jusqu'à 
présent,  que  dans  des  cas  isolés.  En  dehors  du  bacille  de 
Vincent,  on  trouve  encore,  dans  les  sécrétions  de»  muqueu- 
ses, des  streptocoques  qui  seraient  probablement  la  cause 
de  ces  complications.  Celles-ci  revêtent  surtout  un  caractère 
grave  là  où  la  stomatite  et  les  lésions  de  la  langue  sont  plus 
ou  moins  prononcées.  (Med.  Obozr.,  n°  2,  1903.) 

D'  Trivas. 

NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Présence  du  bacille  diphtérique  dans  le  corysa  atro- 
phique  [The  présence  of  diphteria  bacilU  in  atrophie  rhinitis),  par 
M.  J.  Odery  Simes. 

L'auteur  a  fait  l'examen  bactériologique  de  23  cas  de 
coryza  atrophique.  La  moyenne  des  malades  examinés  était 
âgée  da  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans,  et  la  durée  moyenne 
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sciion  reuiontaii  à  sept  ans.  Dans  750/0  des  cas,  le 
l'odorat  avait  disparu,  et  Tozène  était  très  sensible, 
fois  l'auteur  trouva  un  microorganisme  dont  Fas- 
>rphologique  et  les  cultures  ressemblaient  à  ceux  du 
de  Klebs-Loeffler.  Or,  le  vrai  bacille  diphtérique  ne 
ve  qu'exceptionnellement  dans  les  fosses  nasales  des 
normaux;  on  n'y  trouve  qu'un  pseudo-bacille  diph- 
.  La  même  réflexion  s'applique  au'X  état^  pseudo- 
ques. 

BUT  s'attache  alors  à  démontrer  que  le  bacille 
par  lui  dans  le  coryza  atrophique  est  bien  le  bacille 
bs-Loeffler,  et  il  conclut  de  ses  recherches  que  la 
ie  nasale  peut  être  le  point  de  départ  de  la  rhinite 
que  et  qu'ainsi  s'explique  ta  g^érison  survenue 
irtains  cas  à  la  suite  d'injections  de  sérum  antidiphté- 
(Brilhh  med.  Journ.,  28  fév.  1903.)  D'  Dieu. 


traction  intra-nasale  et  son  traitement  (Intranasal 
on  and  Us  treatment),  par  M.  H.  Hoyle  Butts,  de  New -York. 

eur  commence  par  montrer  toute  l'importance  de  la 

tion  nasale  et  les  complications  auxquelles  exposent 

itructions  nasales.  Il  passe  ensuite  en  revue  toutes 

ses  des  obstructions  nasales.  En  tête  se  place  l'hy- 

ihie,  qui  accompagne  le  coryza  aigu,  et  qui,  mal  soi- 

boutit  au  coryza  hypertrophique.  Viennent  ensuite  les 

étrangers,  fréquents  chez  les  enfants,  ainsi  que  les 

i  qui  compliquent,  chez  eux,  le  coryza  slrumeux. 

iorj'za    hypertrophique    survient    après    une    longue 

i  d'hyperémie  passive  de  la  muqueuse  nasale.   Une 

tion  de  cocaïne  permet  de  se  rendre  compte  si  la 

use  est  dégénérée  ou  seulement  engorgée. 

surtout  le  cornet  inférieur  et  la  tête  du  cornet  moyen 

it  le  siège  de  cette  forme  de  coryza.  Butts  emploie 

anocautère  chauffé  au  rouge  sombre.  A  mesure  que 

ant  passe,  on  tire  à  soi  l'instrument.  Il  faut  prendre 

soin  de  ne  pas  cautériser  deux  surfaces  opposées, 

eine  de  produire  des  synéchies. 

t  plus  prudent  d'employer  un  simple  serre-nœud  pour 
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le cornet  moyen.  Le  malade  évitera  de  se  moucher  fort  les 
jours  qui  suivent  l'opération,  afin  de  ne  pas  détacher  Tes- 
chare. 

Les  enchondromes  et  les  exostoses  do  la  cloison  doivent 
être  traités  comme  un  éperon  de  la  cloison. 

On  doit  les  enlever  :  quand  ils  apportent  un  sérieux  obs- 
tacle à  la  respiration  d'une  narine;  quand  ils  empêchent  le 
drainage  d'une  cavité  accessoire;  quand  un  éperon  vient  se 
mettre  en  contact  avec  la  paroi  opposée. 

Pour  les  enlever,  l'auteur  se  sert  de  la  scie.  On  peut 
employer  l'adrénaline,  mais,  dans  ce  cas,  l'hémorragie  se- 
condaire est  à  redoufter. 

Les  déviations  de  la  cloison  du  nez  viennent  immédia- 
tement après  les  éperons  comme  cause  fréquente  d'obstruc- 
tion nasale. 

Les  déviations  sont  dites  <  simples  »  lorsque  la  partie 
déviée  est  unie  et  arrondie;  elles  sont  dites  c  complexes  » 
lorsque  le  sommet  de  la  déviation  forme  un  angle  aigu, 
avec  épaississem^nt  de  la  cloison  en  ce  point 

Les  indications  opératoires  sont  les  mêmes  que  pour  les 
éperons.  L'auteur  donne  la  préférence  à  l'opération  de  Asch; 

Les  malformations  du  vomer  sont  très  rares.  On  pourra 
soit  employer  la  scie,  soit  la  tréphine  dans  le  cas  d'obs- 
truction des  choanes,  mais  la  tréphine  a  un  grand  pouvoir 
perforant  et  est  dangereuse  dans  ces  régions. 

Les  abcès  de  la  cloison  seront  incisés;  on  devra  également 
penser  à  la  syphilis. 

Les  polypes  du  nez  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  de  véritables 
tumeurs,  mais  le  résultat  des  processus  inflammatoires  de  la 
muqueuse  du  nez.  Il  n'est  pourtant  pas  de  forme  d'obstruc- 
Jion  nasale  qui  donne  lieu  à  plus  de  symptômes.  D'abord, 
dans  50  0/0  des  cas,  ils  sont  bilatéraux;  de  consistance  molle, 
ils  participent  au  gonflement  du  reste  de  la  muqueuse 
nasale.  Ils  entravent  le  drainage  des  cavités  accessoires, 
occasionnent  des  névralgies  et  des  troubles  réflexes  tels  que 
les  crises  d'asthme.  On  les  enlèvera  au  serre-nœud,  après 
anesthésie  à  la  cocaïne.  Il  ne  restera  plus  qu'à  s'attaquer 
à  la  cause  qui  le*  a  produits.  {Med,  Record,  II  avril  1903.) 

D'  Dieu. 
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CAVITÉS     ACCESSOIRES 

Un  eas  de  sarcome  dn  sinus  maxillaire;  ablation  d 
mâchoire  supérieure;  réflexions  (A  case  of  sarcoma  Oj 
niaxUlary  iinus;  excision  ofthe  upptrjaw,  with  remarks),  par  M 
SEPH  S.  GiBB. 

L*auteur  n*a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  que  I 
cas  semblables  au  sien.  Ce  quatrième  cas  de  sarcome 
sinus  maxillaire  mérite  qu'on  en  rapporte  Tobservatioc 

II  s'agit  d'un  homme  de  soixante-trois  ans,  de  bonne  s 
habituelle,  sans  antécédents  héréditaires. 

En  octobre  IdOI,  il  remarque  que  le  dessous  de 
gauche  est  gonflé  et  qu>e  sa  paupière  gauche  esi  enflami 
aussi  va-t-il  consulter  pour  les  yeux.  Peu  après  c 
première  consultation,  le  nez  se  met  à  couler  et  la  resj 
tion  devient  impossible  par  la  narine  gauche.  Il  vient  d 
en  conséquence,  à  la  consultation  de  rhinologie  ver 
15  octobre. 

Examen.  —  Tuméfaction  de  la  joue  gauche;  bouffissur 
la  paupière  inférieure  gauche.  Ecoulement  purulent  d 
narine  gauche  amenant  l'excoriation  de  la  lèvre  supéric 
Le  malade  a  une  grande  difficulté  à  respirer  de  ce  côt< 

A  la  rhinoscopie,  on  aperçoit  une  masse  rougeâtre,  pi 
molle,  saignant  au  moindre  contact.  Elle  remplit  la  1 
nasale  gauche,  masquant  tous  les  détails  anatomiques. 

On   prélève   une   parcelle   de   la   tumeur   pour   l'exa 
microscopique,    et    Ion    pratique    la    diaphanoscopie, 
révèle  distinctement  la   présence  d'un  corps  dans  Ta 
d'Highmore. 

Opération  le  7  décembre. 

Retardée  de  quelques  jours,  durant  lesquels  la  tue 
croît  avec  une  rapidité  surprenante,  envahissant  la  ( 
antérieure  de  l'antre,  soulevant  la  joue,  dont  la  peau  de^ 
tendue,  rouge,  chaude,  avec  sensation  de  fluctuation 
voûte  du  palais  est  également  envahie.  A  noter  du  d 
et  des  signes  généraux  d'ordre  septique. 

Malgré  ces  mauvaises  conditions,  le  D'  Hutchinson 
lève   une   partie   du   maxillaire    supérieur   gauche    et 
grande    quantité    d'une    masse    d'apparence    sarcomat 
demi-solide.  Il  sort  du  pus  ainsi  qu'une  certaine  qua 
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de  tissus  sphacélés.  On  curette  avec  soin,  et  l'on  bourre 
à  la  gaze  iodofonnée. 

Le  24  décembre,  dix-sept  jou^s  après  l'opération,  on  dé- 
couvre un  petit  nodule  sur  la  paroi  postérieure  du  sinus. 
Ce  nodule  augmente  avec  rapidité,  et,  vers  le  milieu  de 
février,  la  bouche  est  envahie  et  l'antre  rempli  à  nouveau. 

Après  ligature  de  la  carotide  externe  gauche  et  ablation 
des  ganglions  cervicaux,  ablation  totale  du  maxillaire  supé- 
rieur comprenant?  le  plancher  d|e  l'orbite.  Sur-  le  conseil 
du  D'  Davis,  on  lie,  de  plus,  la  carotide  externe  droite. 

Le  malade  se  remet  de  cette  opération  pour  mourir  l'été 
suivant  avec  des  symptômes  de  délire  maniaque  aigu  dus 
à  l'envahissement  du  cerveau  par  la  tumeur. 

Le  premier  examen  histologique  concluait  à  un  sarcome 
à  cellules  géantes.  Vers  la  On  de  la  maladie,  à  un  second 
examen,  un  autre  histologiste  *  de  valeur  trouva  que  la 
tumeur  était  un  sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes. 

On  ne  put  pratiquer  l'aulopsie.  {Journ,  of  the  Amer»  med. 
Assoc,  21  fév.  1903.)  D'  Dieu. 

Dq  tnUtement  chirurgical  de  Tethmoldite  purulente,  par 
M.  J.  GuiSRZ. 

L'ethmolde  peut  être  ouvert:  1°  par  les  fosses  nasales; 
2«  par  l'orbite.;  3<»  par  le  sinus  frontal;  4®  par  le  sinus  maxil- 
laire. 

Il  faut  considérer  Tcthmoldite  isolée  et  l'elhmoldite  asso- 
ciée aux  autres  sinusites. 

Dans  le  premier  cas,  l'auteur  s'étend  avec  bienveillance 
SUT  la  voie  orhilaire,  qu'il  préconisera  aussi  pour  les  ethmol- 
dites  compliquées  de  sinusites.  Il  décrit  les  différents  temps 
de  rintervention,  en  insistant  principalement  sur  la  con- 
duite à  tenir,  une  fois  faite  la  dénudation  de  la  paroi  interne 
de  Torbite.  Faut-il  faire  communiquer  avec  le  nez  ou  faire 
le  pansement  par  la  voie  orbitaire?  S'il  y  a  du  pus  dans  les 
fosses  nasales,  il  faut  associer  les  traitements  intra-nasal 
îi  orbitaire.  Si  l'ethmoTdite  est  fermée  du  côté  du  nez,  il 
faut  uniquement  passer  par  la  voie  orbitaire. 

Vient  ensuite  la  description  de  l'intervention  par  les  fosses 
lasales,   que  Guisez  préconise  dans  certains  cas,  dans  le 
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'ènie  limité  à  quelques  cellules,  la  bulle  par 
Lciles  à  atteindre  par  la  voie  nasale.   Dans  les 

anciennes,  il  préfère  la  voie  orbitaire.  En  pas- 
)t  sur  la  méthode  de  Rouge  et  d'OIlier. 
Qs  de  sinusile  elhmoîdo-fronlale,  on  peut  d'abord 

sinus  frontal,  puis  suivre  la  méthode  de  Luc 
idre  les  cellules  ethmoldales  postérieures,  et 
nus  sphénoïdal.  Cependant  l'auteur  avoue  que, 
océdé,  il  est  facile  de  léser  la  lame  criblée.  Il 
ux  associer  la  voie  orbitaire  au  procédé  précé- 
tte  façon,  on  est  sûr  d'aller  jusqu'au  sphénoïde. 
Ton  a  eu  soin  de  réséquer  quelque  peu  de  la 
entante  du  maxillaire. 

ethmoldo-maxiUaire,  —  Après  avoir  rappelé  les 
e  Laurent,  Jansen  et  Furet,  l'auteur,  à  juste 
:onseille  pas  cette  voie.  Il  préfère  opérer  d'abord 
maxillaire^  par  le  procédé  de  Luc,  puis  ensuite 
thmoîde  et  le  sphénoïde  par  la  voie  orbitaire. 
aurait  peut-être  pu,  au  moins  au  point  de  vue 
citer  le  procédé  du  professeur  Moure,  car  cette 
rer  ouvre  une  voie  facile,  large  et  directe  sur  les 
moldales  et  le  sphénoïde.   Pas  de  précautions 

à  prendre,  pas  de  pouFie  du  grand  oblique  à 
Dlle  est  -simple  ci  en  ligne  droite.  On  voit  ce  que 
n  aperçoit  la-  lame  criblée,  on  peut  contempler 
lise  le  bec  du  sphénoïde,  et  l'on  n'a  pas  à  crain- 
lappées  dont  parle  Fauteur  dans  les  différents 
i'il  a  décrits.  (Presse  méd,,  n°  13,  1903.) 

D'  Kaufmann. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

de  rarticQlation  crico-aryténoldienne  relevant 
nflammatolres  aignés  (Ankylosis  of  the  crico-aryle- 
tion  due  to  acute  in/lammaiory  causes},  par  le  D'  Bryson 

itre,  le  D'  Bryson  Delavan  fait  la  critique  de  six 
s  personnelles  d'ankylose  crico-aryténoïdiennes. 
s  cas,  l'ankylose  a  succédé  à  la  diphtérie;  dans 
s  cas,  elle  s'est  montrée  à  la  suite  de  fièvres 
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typhoïdes  sévères;  dans  uû  dernier  cas,  enfin,  un  phlegmon 
pharyngien  a  eu  pour  conséquence  de  fixer  l'articulation 
crico-aryténoïdienne. 

Uautcur  n'étudie  que  les  ankyloses  unilatérales;  ce  soiM 
celles  qui  prêtent  surtout  à  erreur.  On  diagnostique  plutôt 
une  paralysie  qu'une  ankylose,  et  l'on  passe  en  revue  toutes 
les  causes  possibles  de  paralysie  récurrcntielle,  alors  que 
ce  nerf  est  hors  de  cause. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  en  certains  cas.  Si  la  para- 
lysie est  récente,  on  peut  prouver  l'absence  de  Tankylose 
par  la  mobilisation  cfes  aryténoldes  à  l'aide  d'une  sonde 
laryngienne;  mais,  d'une  part,  l'ankylose  ne  tarde  pas  à 
compliquer  la  paralysie  et,  d'autre  part,  il  est  possible 
d'obtenir  un  peu  de  mobilité  tant  que  l'anky^pse  est  peu 
marquée. 

Un  caractère  difTérentiel  assez  important  consiste  en  ce 
que,  dans  la  simple  paralysie,  le  cartilage  aryténolde  du 
côté  sain  vient  se  placer,  pendant  la  phonation,  en  adduc- 
tion forcée  et  déplace  le  cartilage  aryténolde  situé  du  côté 
paralysé;  dans  l'ankylose,  au  contraire,  il  ne  se  produit 
pas  de  déplacement  de  l'aryténoïde  malade. 

On  se  basera,  de  plus,  sur  l'anamnèse,  la  présence  ou 
l'absence  de  phénomènes  thoraciques  médiastinaux.  On  en- 
visagera la  possibilité  d'une  lésion  nerveuse  centrale. 

Ces  ankyloses  peuvent  être  évitées  jusqu'à  un  certain 
point  par  l'antisepsie  des  fosses  nasales  et  de  ia  bouche 
au  cours  des  maladies  infectieuses,  par  la  surveillance  de 
la  convalescence  chez  les  sujets  atteints  de  complications 
laryngées. 

Dans  certains  cas,  il  a  fallu  avoir  recours  à  la  dilatation 
graduelle  <le  la  glotte  à  l'aide  du  tube  d'O'Dwyer. 

Le  malade  devra  méAager  sa  voix  pour  ne  pas  surmener 
l'articulation  saine;  il  évitera  toutes  les  causes  possibles  de 
congestion  laryngée;  moyennant  quoi,  il  lui  sera  possible 
de  continuer  à  vaquer  à  ses  aiïaires.  Dans  de  nombreux  cas, 
les  malades  ont  pu  continuer  à  exercer  une  profession 
exigeant  de  constants  efforts  vocaux. 

Des  articles  détaillés   sur  ce   sujet  ont  été  publiés   par 
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Sir  Morell  Mackenzie  {Med,  Record,  janvier  1879) 
Sir  F.  Semon  (Med.  Times  and  Gazelle,  18  septembr 
Watson  Wilfiams,  dans  son  livre  sur  les  Maladies  de 
mil  respiraloire  (Longmans  and  C°,  1901),  et  W.  E. 
berry  en  ont  également  fait  une  bonne  étude.  (M^d.  i 
New-York,  24  janv.  1903.)  D'  E 


OREILLES 


Abcès  Otogènes  du  cervean;  opération;  gnèrisoi 

D^  Lermoyez. 

Malade  de  vingt-sept  ans  ayant  eu  aux  colonies,  il 
ans,  une  otorrhée  gauche.  Il  y  a  quatre  mois,  nouve 
lement  post-typholdique,  toujours  à  gauiche.  Il  entre  è 
Antoine  le  ^  février.  Il  est  opéré  le  6,  en  raison  de 
phalée  intense  coupée  de  crises  de  coma  et  de  para 

Première  opéralion,  —  Ouverture  d'un  vastei  abcès 
durai.  On  ne  curette  pas  la  dure-mère,  très  fongueuse 
dément  pétro-mastoldien  est  pratiqué  complètement. 

Tout  va  bier^  jusqu'au  12  février.  Le  malade  a  mf 
semble  très  absorbé.  Tandis  que  le  pansement  est  ren 
brusque  aphasie,  qui  persiste,  avec  cécité  verbale 
phasie  et  agraphie.  Lermoyez  pense  à  un  abcès  céréb 

Deuxième  opéralion,  —  La  dure-mère  est  incisée,  à 
l'ancienne  brèche  osseuse.  Ponction  du  cerveau  à  4 
mètres  de  profondeur,  directement  en  dedans,  paralU 
au  toit  du  rocher.  Il  s'écoule  environ  deux  cuillerées 
de  pus  brunâtre  mal  lié,  très  fétide.  Dilatation  du  ti 
drainage. 

A  la  suite  de  cette  opération,  on  constate  le  lendema 
n'y  a  toujours  pas  de  surdité  verbale;  que  la  cécité 
a  disparu,  ainsi  que  l'agraphie.  Seule  persiste  Taphai 
trice.  Jusqu'au  16  février,  Tétat  est  excellent  Ce 
nouvelle  attaque  d'aphasie  motrice. 

Le  17  février,  réapparition  d'une  céphalée  frontale 
atroce.  On  constate  du  Kernig,  l'exagération  des  i 
rotuliens  et  une  trépidation  épileptoTde  provoquée.  I 
particulier  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  so 
pression  à  la  ponction  lombaire. 
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Lermoyez  croit  à  un  second  abcès  du  cerveau  plus  en  ayant 
et  en  dedans,  vers  ia  corne  antérieure  du  lobe  temporal. 
*    Troisième  opération  par  la  voie  attico-antérale.  Mais  pas 
le  moindre  abcès.   On  tombe  toujours  dans  la  première 
poche. 

Le  18  février,  retour  ^complet  de  Taphasiel  motrice.  Cécité 
verbale,  nystagmus  rotatoire.  Opisthotonos  accentué;  trépi- 
dation accentuée,  surtout  à  gauche. 

Le  19,  en  faisant  le  pansement,  on  constate,  par  la  brèche 
temporale,  une  énorme  caverne  ayant  11  centimètres  d'avant 
en  arrière,  3  centimètres  de  haut  en  bas,  4  centimètres  de 
dedanà  en  dehors.  Le  lobe  temporal  est  donc  complètement 
détruit  ou  refoulé. 

Le  7  mars,  la  céphalée  persiste,  mais  les  troubles  de  la 
parole  ont  considérablement  diminué.  Plus  d*agraphies, 
mais  idées  de  suicide. 

Le  18  mars,  la  plaie  cérébrale  est  fermée. 

Le  18  avril,  Tétat  général  est  excellent  La  cavité  d'évide- 
ment  est  à  peu  près  épidermisée. 

Janvier  1903.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Cette  observation  est  suivie  de  quelques  réflexions  au  sujet 
du  diagnostic  et  dii  traitement.      • 

L'aphasie  fît  ouvrir  le  cerveau.  Si  la  lésion  avait  été  à 
droite,  la  lésion  eût  été  méconnue.  Après  la  première  opé- 
ration, tous  les  troubles  semblent  disparaître,  mais  incom- 
plètement, ce  qui  aurait  dû  faire  songer  à  l'ouverture  du 
cerveau.  De  plus,  Vamai<gri$8emenl  rapide,  la  dépression,  la 
déchéance  physique  et  morale  parlaient  en  faveur  d'une 
complication  cérébrale  ou  cérébelleuse. 

Au  point  de  vue  traitement,  Tauteur  préconise  la  voie 
mixte  tempo ro-mastoldÂenne.  La  première  passe  souvent  à 
côté  de  la  lésion  et  néglige  Tinfeotion  auriculaire.  La  se- 
conde est  diffîcile  et  trop  étroite.  Si  la  première  donne 
40  0/0  de  guérison,  la  seconde  64  0/0,  la  voie  mixte  en  donne 
85  0/0.  (Ann,  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx,  n°  1,  1903.)  D'  Kaufmann. 
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VARIA 

natation  fusiforme  de  Tosiophage  (Ein  Fait 
»•  EfweiUmng  der  Spoaerôhre) ,  par  M.  P.  Zinsser. 

irne  un  homme  de  trente-deux  ans  qui. pré- 
l'âge  de  douze  ans,  des  troubles  gastriques 
nt    principalement   dans    une    sensation    de 
u'il  éprouvait   dans  la   région   gastrique   au 
\  repas,  comime  si  les  aliments  s'arrêtaient  à 
\  n'ingérait  pas  alors  rapidement  et  d'un  seul 
ine  quantité  de  liquide  (trois  quarts  de  litre 
I   rendait  immédiatement  les   aliments   qu'il 
ce  qui  arrivait  également  lorsque  la  quantité 
érée  était  inférieure  à  trois  quarts  de  litre, 
moquer  les  vomissements  à  volonté,  et  n'avait 
se  pencher  en  avant. 

(ue  temps,  le  patient  avait  fini  par  adopter  le 
:  il  mangeait  un  bon  plat  de  pommes  de  terre 
déjeuner,  et  trois  quarts  de  litre  de  lait  au 
didi,  il  prenait  un  repas  ordinaire,  et,  dans 
u  café  avec  des  gâteaux.  Lorsqu'il  avait  plus 
eait  plus  que  d'habitude,  il  se  voyait  obligé 
u  cours  de  son  repas,  trois  quarts  de  litre 
npécher  les  vomissements, 
de  l'œsophage  avec  des  bougies  molles  et 
issait  assez  bien.  Les  lavages  de  l'estomac 
1  certain  soulagement  temporaire.  Le  malade 
[ues  années  plus  tard  de  tuberculose  pulmo- 
fort  probable  que,  sans  cette  dernière  affec- 
ant  rigoureusement  le  régime  auquel  il  avait 
er,  il  aurait  encore  vécu  longtemps, 
on  trouva  l'œsophage  transformé  en  un  sac 
^e  en  haut,  rétréci  en  bas,  à  parois  épaisses, 
:rand  diamètre  horizontal  mesurait  10  centi- 
dia,  vu  de  l'extérieur,  ne  paraît  ni  épaissi  ni 
)rganes  voisins.  L'estomac  n'est  pas  dilaté  et 
quide  brun,  d'odeur  acre.  Sa  muqueuse  pré- 
>ration  grise.  On  peut  facilement  introduire 
le  cardia  à  travers  l'estomac.  En  sectionnant 
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Tœsophage  à  partir  du  cardia,  on  trouve  la  muqueuse  de  ce 
dernier  lisse,  d'un  jaune  pâle,  sans  ulcérations  ni  cicatri- 
ces. Il  n'existe  pas  de  mécanisme  en  soupape  au  niveau  du 
bout  inférieur  de  Tœsophage.  Les  couches  musculaire  et 
muqueuse  du  sac  sont  très  épaissies. 

Il  ne  pouvait  s'agir,  dans  ce  cas,  d'atonie  de  l'œsophage, 
vu  l'épaississement  et  l'hypertrophie  de  ses  parois;  et,  comme 
il  n'existait  pas,  d'autre  part,  de  soupape  au  niveau  du 
cardia,  on  ne  peut  attribuer  la  dilatation  fusiforme  de  l'œso- 
phage qu'à  un  cardiospasme,  les  efforts  faits  par  l'œsophage 
pour  vaincre  l'obstacle  formé  par  la  contraction  du  cardia 
ayant  déterminé  l'hypertrophie  de  ses  parois  et  l'ingestion 
de  grandes  quantités  de  liquides  dans  le  même  but  ayant 
abouti  à  la  dilatation  fusiforme.  Il  est  à  remarquer  que 
le  cardiospasme  n'est  pas. nécessairement  une  manifestation 
de  l'hystérie  ou  d'une  affection'  nerveuse  quelconque,  car 
le  malade  en  question  était  indemne  de  l'une  et  de  Taulrc. 
(Mûnch.  med.  Wochens.,  30  déc.  1902.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

Tumeiir  mixte  de  la  parotide,  par  MM.  Martin  et  Nicollb. 

Le  passé  héréditaire  et  pathologique  de  la  malade  n'offre 
rien  d'anormal.  Il  y  a  dix-huit  ans,  la  malade  s'est  aperçue 
pour  la  première  fois,  au-devant  du  conduit  auditif  externe, 
d'une  tumeur  quij  depuis  dix-huit  mois  seulement,  a  paru 
grossir  très  vite,  n'amenant  qu'une  simple  gêne,  mais  aucune 
souffrance.  Lorsque  la  malade  vient  consulter,  la  tumeur, 
du  volume  des  deux  poings,  est  mobile  dans  tous  les  sens, 
siège  sur  la  joue  gauche  et  couvre  en  partie  la  région  sous- 
maxillaire.  Aucune  saillie  du  côté  de  la  bouche,  aucun  trou- 
ble fonctionnel;  état  général  excellent  malgré  les  quatre- 
vingt-deux  ans  de  la  malade.  Tenant  compte  de  ces  diver- 
ses conditions  favorables,  l'auteur  consent  à  extirper  la 
tumeur;  résèque  une  tranche  de  peau,  et  procède  aux  sutu- 
res, laissant  dans  la  plaie  un  drain  qui  traverse  la  cavité 
ainsi  formée  dans  toute  son*  étendue. 

Suites  opératoires  parfaites;  le  huitième  jour,  les  fils  sont 
enlevés;  la  réunion  est  complète  sauf  au  niveau  du  point 
de  drainage  d'où  s'écoule  un  liquide  franchement  salivaire, 
n'ayant  aucune  communication  avec  la  bouche,  et  qui  guérit 
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spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  La  guérison  se 
maintient  définitive  depuis  six  mois. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  la  tumeur  est  entourée 
d'une  capsule  fibreuse;  elle  est  dure  et  de  consistance  élas- 
tique. Coupée  et  pressée,  il  ne  s'écoule  pas  de  suc  L*exa- 
men  microscopique  permet  de  distinguer  deux  sortes  de 
tissus  bien  différenciés  :  fun  d'a&pect  épithélial,  Tautre  de 
nature  conjonctive  qui  forme  le  stroma  du  néoplasme. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  tissu  de  la  glande  normale.  Le 
point  de  départ  du  néoplasme  semble  bien  être  le  système 
lymphatique;  au^sfi  fauteur  pense-t-il  que  cette  tumeur 
mixte  de  la  parotide  est  un  endothéliome  d'origine  lympha- 
tique. {Hev.  méd.  de  Normandie. t  n«  19,  10  oct.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevub. 


NOUVELLES 


«^v^  UniTersité  de  Bordeaux  :  Clinique  des  maladies  du 
larynx,  des  oreilles  et  du  nés. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux,  par  application  de  farrété  ministériel  du  i6  février  igoS, 
a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine,  français  ou  étrangers,  dési- 
reux de  suivre  les  cours  organisés  dans  les  services  spéciaux, 
seraient  tenus  de  payer  un  droit  de  cinquante  francs  par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placé  sous  la 
direction  du  D'  Moure,  a  lieu  les  lundi,  mardi,  jeudi  et  vendredi 
matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures  (annexe  S«dnt  Raphaël,  près 
fhôpital  Saint- André).  Le  samedi  est  exclusivement  réservé  aux 
opérations. 

Ce  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  :  i*»  des  démons- 
trations cliniques  sur  les  malades; 

a*"  Des  démonstrations  techniques  faites  avec  des  pièces  anato- 
miques  ou  anatomo-pathologiques; 

3°  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  toutes  les  inter- 
ventions de  petite  et  de  grande  chirurgie  applicables  à  la  spécialité; 

4*"  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  partie  du  cours  sont 
eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de  petite  chirurgie. 

On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  place 
d'Aquitaine,  à  Bordeaux,  à  toute  époque  de  Tannée. 

Le  Gérant:  R,  Chaigneau. 

Bu«wiix.  —  lapr.  Q.  OOUVOVILHOU.  rM  Oainrad*,  11. 
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ii»  ANNÉE.  N*  88.  18  JUILLET  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LA    RHINITE    ATROPHIQUE 

EST-ELLE   TOUJOURS  AUTOCHTONE? 

LA    NÉCESSITE    d'ÉTABLIR    UN    DIAGNOSTIC    EXACT 

POUR   ETABLIR    LE    TRAITEMENT' 

Par  le  D'  W.  FREDDENTHAL,  M.  D.  de  NewYoït. 
(Traduit  par  le  D'  Kaufhaur). 

Bien  que  je  reconnaisse  le  grand  honneur  qui  m'est  offert 
dans  la  cordiale  invitation  qui  m'a  été  faite  d'ouvrir  la  discus- 
sion sur  Fozène,  malgré  le  vif  plaisir  que  j'éprouve,  en  dépit 
des  mille  difficultés  qu'il  fallait  surmonter  pour  venir  de 
mon  pays  dans  le  vôtre,  je  ressens,  je  l'avoue,  une  certaine 
crainte,  car  mes  recherches  ont  encore  besoin  des  contribu- 
tions et  de  la  confirmation  de  celles  d'autres  auteurs. 

Avant  de  développer  ma  théorie  devant  cette  honorable 
assemblée,  qu'il  me  soit  permis  de  présenter  un  court  aperçu 
de  ce  qui  a  été  fait  à  ce  sujet.  Il  y  a  longtemps  déjà  que 
Sauvages  et  Tillot  ont  proposé  la  théorie  de  1  elroitesse  congé- 
nitale des  fosses  nasales  comme  cause  de  l'ozène.  L'anosmie 
et  la  mauvaise  odeur  seraient  engendrées  par  la  rétention 
d'un  grande  quantité  de  sécrétion.  Gottstein^  a  démontré  que 
cette  sténose  invoquée  ne  pouvait  pas  créer  la  punaisie.  Dans 
certains  polypes  nasaux,  le  nez  est  quelquefois  complètement 

I.  Communication  faite  au  Congrès  international  do  Madrid  en  avril 
igoS. 

a.  Berlin,  klin,  Wochens.,  p.  554,  1878. 
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ourlant  les  sécrétions  peuvent  être  expulsées  avec 
,  il  est  vrai,  mais  sans  ozène.  Cette  aflection  fut 
î  sur  le  compte  d'une  largeur  anormale  des  fosses 
st  la  théorie  de  Gottstein  et  P.  Heymanni.  Elle 
plausible  que  la  précédente.  Mais  les  auteurs  ont 
cause  et  l'effet.  Nous  savons  tous  par  expérience, 
îl  Ta  démontré  depuis  longtemps,  que  l'élargisse- 
es  fosses  nasales  ne  détermine  pas  Tozène.  Zaufal 
[u'il  s'agissait  d'une  atrophie  des  cornets  moyen 
Peu  d'auteurs  aujourd'hui  admettent  cette  théorie, 
ravaux  de  Zuckerkandl.  Je  ne  puis  qu'en  partie 
es  arguments.  Car  sur  plusieurs  milliers  d'enfants 
ninés,  je  n*ai  jamais  rencontré  cette  anomalie.  Et 
as  ne  pouvons  nier  l'existence  d'une  certaine  con- 
>is  faire  usage  de  ce  mot  condition,  ou  tendance, 
ne  puisse  pas  vous  'dire  ce  que  c'est.  Mais  il  y  a 
t  dans  cette  affection  quelque  chose  d'héréditaire 
i  la  tuberculose,  sans  que  nous  puissions  définir 
e  que  c'est. 

cite  une  famille  de  21  membres,  dont  i5  souf- 

ne  ou  de  rhinite  atrophique.  Il  croyait  à  Tinfec- 

va  n'est  pas  de  cet  avis,  accusant  plutôt  l'hérédité. 

cette  famille,  que  j'ai  soignée  dans  ma  clientèle, 

as  donner  tort  à  Cholewa. 

descendante  d'une  vieille  famille  de  Virginie, 
n  ozène  épouvantable.  Sa  mère  et  sa  grand'mèrc 
i  même  maladie.  Ses  cinq  enfants  avaient  été  dis- 
Bur  plus  jeune  âge,  aux  quatre  coins  de  la  terre, 
quitté  sa  famille  à  douze  ans.  Jusqu'à  seize  ans, 
un  catarrhe  très  léger.  Mais  depuis  lors  jusqu'au- 
ie  a  été  atteinte  de  la  punaisie'  la  plus  horrible, 
e  renseignements  sur  le  second  enfant.  Les  troi- 
atrième  (deux  filles)  sont  mariées,  et  souffrent 

iicinakeUuiiy,  p.  55o,  i883. 
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d'ozène  toutes  les  deux.  Elles  sont  pourtant  séparées  de  leur 
mère  depuis  Tâge  de  treize  et  quatorze  ans.  Le  dernier  enfant, 
un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  vint  me  voir  Tannée 
dernière,  pour  une  exostose  du  côté  gauche  du  nez.  Il  ne 
pouvait  nullement  respirer  de  ce  côté.  J'enlevai  cet  éperon. 
Et  maintenant  il  a  4ine  rhinite  atrophique  double.  Un  enfant 
de  la  seconde  fille,  âgé  de  quatre  ans,  me  fut  amené,  il  y  a 
dix-huit  mois,  pour  des  végétations  adénoïdes  que  j'enlevai. 
Aujourd'hui  il  a  la  plus  belle  rhinite  atrophique  qu'on  puisse 
voir.  Un  autre  petit-fils  de  M"'  S...  souffre  d'une  rhinite 
atrophique  au  début.  Voici  donc  dix  membres  de  la  même 
famille  qui  ne  vivaient  pas  ensemble.  Sur  ces  lo  membres, 
9  sont  atteints  d'ozène  ou  de  rhinite  atrophique,  et  parmi  eux 
un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  avec  une  affection  comme  j'en 
ai  rarement  vu  sur  des  enfants  de  son  âge.  Il  s'agit  donc  ici 
d'hérédité  plutôt  qued'infection.  Mais  nous  voulons  seulement 
parler  de  tendance,  de  disposition  à  une  maladie.  Car  une 
partie  du  corps,  ici  les  fosses  nasales,  point  faible  depuis  plu- 
sieurs générations,  sera  créée  plus  faible  que  dans  un  orga- 
nisme complètement  sain.  D'où  sa  tendance  plus  facile  aux 
affections  qui  sont  héréditaires  dans  certaines  familles. 

Nous  arrivons  à  la  théorie  de  l'infection  et  à  celle  que  l'on 
appelle  Herd-theory.  Toutes  deux  sont  à  prendre  en  con- 
sidération. Toutes  deux  expliquent  très  simplement  les  pro- 
blèmes les  plus  graves  de  l'ozène.  La  dernière  nous  promet 
même  un  traitement  pour  les  ozénateux.  Nous  devons  lui  être 
reconnaissants  de  pouvoir  atteindre  enfin  un  but  si  longtemps 
recherché.  Malheureusement  je  ne  puis  admettre  l'une  ou 
l'autre  de  ces  théories.  Plus  tard,  je  demanderai  la  permis- 
sion d'expliquer  ma  propre  idée,  au  risque  d'irriter,  par  une 
louvelle  théorie,  les  cellules  cérébrales  si  profondément  sen- 
sibles de  mon  honorable  et  sarcastique  collègue  Grûnv^rald. 

Gela  est  d'autant  plus  séduisant  que  les  hommes  qui, 
comme  Griinwald  et  Hajek,  ont  le  plus  fait  pour  les  maladies 
des  sinus  accessoires,  prêchent  en  faveur  d'une  maladie  sinu- 
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Depuis  bien  des  années  et  aujourd'hui  encore  je  recher- 
existence  d'une  maladie  des  sinus  dans  le  cas  d'ozène. 
n  ai  trouvé  qu'un  cas  que  je  vais  résumer  : 
«"...,  dix  ans  ;  aîné  de  quatre  enfants.  Les  trois  autres  sont 
K)rtant8.  Antécédents  de  rougeole  et  de  scarlatine.  Depuis 
Dis,  ozène.  Croûtes  caractéristiques  dans  le  nez,  surtout  k 
.  Je  les  enlevai  et  me  trouve  en  présence  d'un  empyème 
Laire  droit.  Fosses  nasales  larges,  atrophie  de  la  mu- 
e,  des  cornets  des  deux  côtés.  Cornet  moyen  droit  hyper- 
ié.  Odeur  de  punaisie.  Sous  anesthésie,  ouverture  de 
3,  évacuation  d'une  quantité  considérable  de  liquide 
.  Grattage  de  la  cavité  et  seringage  quotidien  avec  une 
Dn  d'acide  borique.  Diminution  de  la  mauvaise  odeur, 
semaines  après,  la  sécrétion  de  Tantre  est  tarie.  Je  ferme 
ie.  Huit  jours  plus  tard,  l'enfant  revient  à  ma  consulta- 
t  présente  les  mêmes  croûtes  et  la  même  mauvaise  odeur, 
nine  les  cellules  ethmoïdo-fronto-sphénoïdales.  Pas  de 
\  évidents  d'empyëme,  pas  d'intervention.  Depuis  un  an 
enfant  est  venu  me  voir  pour  la  première  fois,  l'odorat 
silleur;  mais  je  crois  cette  amélioration  due  exclusi ve- 
aux bons  soins  journaliers  de  la  mère.  Si  nous  cessions 
smaine  le  traitement,  l'odeur  reviendrait.  Afin  de  ne  pas 
>oser  aux  critiques  de  Grûnwald  et  Hajek,  d'avoir  fait 
amen  superficiel,  non  seulement  je  fis  tous  mes  efforts 
instituer  un  traitement  complet,  mais  j'acceptai  avec 
r  la  proposition  de  la  mère  désespérée  de  la  ténacité  de 
ladie.  Elle  me  demandait  une  consultation  avec  d'autres 
jologistes.  Les  plus  sérieux  efforts  de  deux  collègues 
istingués  n'aboutirent  à  rien.  L'ozène  persista,  et  pour- 
empyème  maxillaire  était  définitivement  guéri, 
cas  ne  signifie  pas  grand'chose.  J'espère  toujours  être 
isionné.  On  peut  se  demander  si  seuls  les  avocats  de  la 
e  sinusienne  ont  raisdn,  tels  Luc,  Guy,  Bresgen,  Ro- 
m,  surtout  Grunwald  et  Hajek.  Faut-il  donc  accuser 
luvaise  foi  Chiari,  Krieg,  Cholewa,  Cordes  et  tant  d'au- 
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tresP  Je  ne  puis  admettre  ce  raisonnement.  Pourtant  je  tiens 
à  mentionner  le  cas  de  Ricard  <.  Ozëne  associé  avec  une  sinu- 
site frontale.  Guérîson  de  la  sinusite,  qui  ne  modifia  en  rien 
les  symptômes  de  la  première  affection.  Sans  doute,  ces  cas 
indiquent  une  certaine  connexion  des  maladies  sinusiennes 
avec  l'ozène.  Je  m'imagine  très  bien  qu'un  lavage  du  nel,  par 
exemple,  peut  entraîner  des  sécrétions  dans  une  cavité  acces- 
soire, d'où  sinusite.  La  raison  pour  laquelle  cette  inflammation 
est  presque  toujours  purulente  et  non  ozénateuse,  est  que  les 
sinus  sont  mal  préparés  pour  les  processus  de  la  rhinite  fétide. 

Si  la  sinusite  était  la  cause  première,  la  coïncidence  des 
deux  affections  serait  plus  fréquente.  Supposons  qu'une 
sinusite  ait  déterminé*un  ozène  datant  de  dix  ans.  Pourquoi 
trouve-t-on  alors  d'aussi  petites  lésions,  après  cet  intervalle 
de  temps?  Non.  Quand  il  y  a  coïncidence  des  deux  maladies, 
l'ozène  est  la  cause.  L'empyème  est  secondaire,  ou  tout  au 
moins  coexistant. 

Les  constatations  post  mortem  démolissent  aussi  la  Herd- 
theory.  Les  recherches  anciennes  de  Rrause,  Hartmann  ont 
été  corroborées  par  celles  plus  récentes  de  Werlheima.  Ce 
dernier  auteur  a  trouvé  dans  les  sinus  les  signes  ordinaires 
de  l'inflammation,  en  particulier  l'infiltration  profonde  des 
petites  cellules  rondes  et  les  hémorragies.  «  On  a  peine  à 
croire,  dit-il,  qu'un  processus  purulent  des  cavités  acces- 
soires, dans  des  conditions  identiques  de  muqueuse  et  de 
localisation,  puisse  conduire,  dans  le  nez,  à  des  processus 
totalement  opposés,  la  formation  de  polypes  et,  plus,  tard 
l'atrophie.  De  plus  les  altérations  nasales  donnent  l'impres- 
sion d'une  affection  plus  ancienne  que  les  changements  cons- 
tatés dans  la  muqueuse  des  sinus.  »  Wertheim  n'a  jamais 
trouvé  l'atrophie  de  la  muqueuse  sinusienne.  De  pareils  faits, 
à  mon  sens,  ne  doivent  pas  être  négligés. 

I.  Rev,  hebdom.  de  îaryngol,  n*  38,  190 1. 

a.  Erkrankungea  dor  Nasennebenhôhlcn  (Àrchivf.  Laryngol,  Band  XI, 
190')- 
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itre,  je  considère  comme  très  important  que  les  mala- 
îints  de  sinusites  sentent  leur  mauvaise  odeur;  les 
ux  jamais.  Ce  qui  prouve  que,  dans  cette  dernière 
î,  le  nerf  olfactif  est  détruit.  En  d'autres  termes,  dans 
dte,  la  membrane  muqueuse  du  nez  est  affectée  secou- 
ant. Elle  l'est  primitivement  dans  l'ozène.  Je  sais 
peut  apporter  des  arguments  contre  celte  opinion, 
t  pense  avec  Jurasz  qu'on  ne  doit  pas  faire  fi  de  la 
ion  subjective  des  odeurs. 

9  puis  pas  croire  que  les  nombreux  cas  de  rhinite 
que,  avec  formation  de  croûtes,  et  sans  aucune  odeur 
use,  puissent  résulter  d'une  sinusite.  J*ai  trop  souvent 
cas  s'améliorer  sous  l'influencé  du  traitement,  et  les 
imes  disparaître  complètement  en  changeant  les  condi- 
ygiéniques.  Ce  qui  n'arrive  jamais  en  cas  de  sinusite, 
utre,  j'admets  avec  Rethy  que  la  fétidité",  dans  la  sinu- 
est  nullement  amoindrie  par  le  tamponnement  de 
in.  Ce  qui  est  le  contraire  dans  l'ozène. 
\  arrivons  maintenant  à  la  théorie  de  l'infection  qui 
le  les  faits  plus  facilement.  Bien  des  auteurs  célèbres 
nné  leur  temps  et  leur  peine  au  développement  de 
héorie.  Mentionnons  seulement  :  Lœwenberg,  Luc, 
,  Klamann,  Thost,  Ferez,  Pelaez,  Marono,  Struebing 
3ut  Abel.  Lœwenberg  eut  le  mérite  d'être  le  premier, 
lui  vint  une  foule  d'autres  chercheurs,  spécialement 
et  Abel 2.  Ils  acceptent  tous,  pour  cause  des  sécrétions 
Hères  et  des  croûtes,  une  bactérie  généralement  dési- 
ous  le  nom  de  Bacillus  mucosus  capsulatus  (Abel). 
5  soutient  que  ce  bacille  représente  un  groupe  de 
i  qui  peuvent  être  considérés  comme  une  variété  d'un 
principalement  le  bacille  de  Friedlander.  Pour  expli- 

RHAiiD  Ferez,  Recherches  sur  la  bactériologie  de  l'ozène  {Ann,  de 

Pasiear,  n*  la,  1889). 

iDOLP  Abbl,  Die  Aeliologie  der  Ozaena  (Zeits.  f.  Hygiène  und  Infek- 

ikheiten,  Band  XXI,  1896). 

.RL  Frickb,  Ibid.j  Baad  XXHI,  p.  4^0. 
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quer  la  tendance  de  cette  maladie  à  affecter  les  muqueuses 
avoisinantes,  Masse!  invoque  la  contagiosité  de  Tozène.  Il  y  a 
donc  une  sorte  d'auto-infectîon.  Car,  ainsi  que  tout  le  monde 
le  sait,  le  larynx  est  souvent  pris  dans  l'ozène,  ce  qui  est  dû, 
sans  doute,  à  l'aspiration  du  bacille.  Le  processus  se  pro- 
page aussi  vers  le  haut.  Témoin  cette  observation  de  Makla- 
koff  Jr.i.  U  isola'  d'un  pus  palpébral  un  bacille  semblable 
à  celui  de  Tozène,  qui  fut  trouvé  dans  la  muqueuse  nasale. 

Le  bacille  de  Tozène  peut  être  trouvé  dans  différents 
endroits,  sans  nécessiter  une  affection  spécifique  nécessaire- 
ment existante.  On  le  trouve  dans  le  nez,  sans  pourtant  cons- 
tater ni  croûtes  ni  atrophie.  Et  Ton  peut  dire,  avec  Martin 
Hendelsohna,  que  là  où  Ton  trouve  le  bacille  d'Abel,  l'ozène 
se  déclarera  tôt  ou  tard.  Ce  qui  représente  une  forme  latente, 
comme  pour  la  tuberculose.  Ce  qui  existe  pour  le  baciUe  de 
Koch,  continue  Hendelsohn,  et  a  été  prouvé  par  de  nom- 
breuses observations  cliniques,  ne  Test  pas  encore  pour  le 
coccus  de  l'ozène.  J'arrive  maintenant  à  ma  théorie. 

B.  Fraenkel  fut  le  premier  qui  essaya  de  prouver  la  rela- 
tion entre  l'ozène  et  le  catarrhe  atrophique  grâce  à  la  dessic- 
cation des  liquides  sécrétés.  En  plus,  il  y  avait  la  décom- 
position spécifique  de  ces  derniers.  C'est  exactement  mon 
explication  actuelle. 

Si  nous  considérons  le  premier  des  facteurs,  le  catarrhe 
atrophique,  nous  devons  nous  demander  pourquoi  l'atrophie 
apparaît  dans  le  riez,  et  comment  elle  y  est  amenée.  Nous 
devons  répondre  à  cette  question,  si  nous  voulons  obtenir  un 
aperçu  lumineux  de  la  nature  essentielle  de  l'ozène.  D'où 
vient  l'atrophie  des  fosses  nasales  tout  entières,  os,  mu- 
queuse, etc.?  En  premier  lieu,  et  au-dessus  de  tout,  nous 
devons  citer  l'influence  de  la  température   artificielle  que 

1.  A.  A.  Maklakoff  Jr.,  Zur  Bakteriologie  der  chron.  eitrigen  Ent- 
zûndung  der  Glandulae  Malbomii  des  Lides  (Archiv  f.  Augenheilkunde, 
Band  XUII,  Heft  i). 

2.  Martin  Heroblsohii,  Ueber  Ozaena,  etc.  {Afonats.  f.  Ohrenheilk.t 
p.  33o,  1897). 
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créons  autour  de  nous,  et  spécialen^ent  l'air  chaud  et 
le  nous  inhalons  une  grande  partie  de  Tannée.  C'est  le 
er  pas  vers  l'atrophie.  J'ai  expliqué  déjà  ailleurs  que  je 
i  allusion  à  l'atmosphère  artificielle  de  nos  demeures, 
a  à  l'air  extérieur.  L'homme  moderne  ne  vit  pas  en 
air,  mais  dans  des  chambres  closes.  Vous-mêmes, 
surs,  ne  vivez-vous  pas  vingt-trois  heures  par  jour  dans 
lambresP  Les  mêmes  résultats  délétères  seront  observés 
ner  ou  dans  les  climats  secs  de  l'intérieur  du  pays,  si 
f  retrouve  les  mêmes  conditions  d'un  air  intérieur 
ais.  Il  y  a  déjà  vingt-six  ans  que  Krieger  i  a  démontré  la 
»position  à  la  maladie  déterminée  par  la  puissance  des- 
ite  d'un  air  chaud  et  sec.  Cet  excellent  livre  a  malheu- 
[nent  fait  peu  d'adeptes.  Aussi  n'en  est-il  pas  résulté 
(ultats  pratiques.  Moi-même,  je  n'en  ai  eu  connaissance 
^  a  peu  de  mois.  Mais  j'avais,  de  mon  côté,  et  parallè- 
it  à  Krieger  sans  le  savoir,  j'avais  fait  des  recherches 
)  déficit  d'humidité  qui  existe  dans  nos  appartements. 
s  attiré  l'attention  sur  les  grosses  erreurs  faites  en 
le  matière,  il  y  a  quelque  dix  ans.  Si,  par  cette  nou- 
croisade,  je  réussis  à  voir  introduire  quelques  amé- 
ions  pratiques,  je  me  sentirai  largement  récompensé, 
être  ne  peut-on  pas  faire  ailleurs  des  recherches  aussi 
lérables  qu'aux  États-Unis  et  en  particulier  à  New- 
^  Chez  nous,  en  effet,  les  maisons,  en  hiver,  sont 
fées  par  des  calorif&res  à  air  chaud,  ou  un  chauffage 
aient.  Je  dois  vous  renvoyer  à  mon  premier  travail, 
aujourd'hui  je  veux  répéter  qu'avec  notre  système  de 
fage  central,  l'air  est  généralement  chauffé  dans  une 
bre  et  privé  de  presque  toute  son  humidité.  De  1&,  il 
rsé  dans  nos  chambres,  où  il  absorbe  à  son  tour  le  peu 
lidité  qu'elles  contiennent.  D*oii  nous  absorbons  un 
complètement  humide.  J'ai  déjà  démontré  que  l'air  de 

etiologlsche  SludUn  (Ueber  die  Disposition  zurCatarrh,  Group  under 
ritis  der  Luflwege),  Strasbourg. 
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ts  contient  souvent  moins  de  20  0/0  d'humi- 
merai  seulement  aujourd'hui  les  expériences 
)rium  de  Bedford.  Ce  sanatorium,  construit 
irg  de  New-York,  à  quelques  centaines  de 
;  du  village  du  même  nom,  renferme  toutes 
B  rhygiène  moderne.  Il  possède  des  chambres 
avec  de  nombreuses  et  larges  fenêtres,  une 
ation,  etc.  Malheureusement,  le  chauffage  est 
•centage  hygrométrique  y  est  bien  au-dessous 
^a  température  extérieure  n'a  été  prisa  qu'une 
ïs  tableaux  ci-contre  montrent  le  déficit. 
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i3 
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Depuis  peu  de  temps,  nous  avons,  dans  le  susdit  sana- 
lorium,  une  tente  dans  laquelle  les  malades  se  trouvent  très 
bien,  même  par  les  hivers  les  plus  rigoureux.  J'ai  fait  pren- 
dre le  degré  hygrométrique  sous  la  tente  et  dans  une  des 
chambres. 
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;ats  dans  le  tableau  suivant  : 
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;t  d'environ  3o  0/0.  La  différence  était  plus 
de  pluie  ou  de  grand  froid,  quand  les  fenê- 
jque  tout  le  temps  fermées.  Elle  était  moin- 
beau  temps.  Quand  la  pénurie  de  charbon 
luffer,  la  différence  était  réduite  à  son  mini- 
es  faits  dans  un  sanatorium  moderne.  Com- 
les  conditions  dans  nos  appartements  et 
chambres  des  pauvres, 
si  nous  inhalons  un  air  qui  ne  contient  que 
imidité  relative,  et  même  moins,  au  lieu  de 
même  air  absorbera  vite  Thumidité  de  nos 
respiratoires.  Les  voies  respiratoires  supé- 
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^ssentiront  le  premier  effet.  La  surface  de  la  mem- 
leuse  se  desséchera  rapidement.  Au  début,  ce  sont 
is  des  glandes  muqueuses,  et  puis  les  cellules 
qui  en  subissent  les  conséquences.  «  Les  délicates 
a  membrane  muqueuse,  dit  Krieger,  qui  recou- 
i;anes  respiratoires  ne  peuvent  pas  rester  insensi- 
)n  dessiccante  de  l'air,  pas  plus  que  les  cellules 
lies  de  répiderme  qui  sont  capables  d'absorber  de 
n  céder.  L'examen  microscopique  nous  apprend 
>idement  la  dessiccation  tue  les  mouvements  ami- 
^llules.  »  C'est  ce  qui  arrive  dans  le  nez  et  dans 
s  sécrétions  se  dessèchent;  les  mouvements  ami- 
épîthéliums  s'arrêtent  et  les  masses  solides,  ordi- 
rejetées  par  eux,  stagnent  dans  ces  parties  du 

ite  sèche,  avec  ou  sans  croûtes,  ainsi  que  je  poùr- 
)ntrer  sur  chacun  de  vous  dans  certaines  condi- 
5lles  conditions  se  rencontrent  surtout  en  hiver, 
m  résulte  forcément  de  l'atrophie.  En  été,  une 
mbrane  muqueuse  peut  revenir  à  l'état  normal. 
\  soumis  à  une  influence  fréquente,  prolongée  et 
'un  air  trop  chaud  et  sec,  les  parties  atteintes 
nt  graduellement. 

auteurs,  et  parmi  eux  Gholewa,  donnent  une 
ation.  D'après  Gholewa,  les  glandes  muqueuses 
t  une  sécrétion  autre  que  la  normale,  si  ces  glan- 
ï  c'est  le  cas  ici,  sont  entourées  par  un  courant 
noitié  stagnant  et  surtout  veineux.  Il  en  est  de 
*  les  lymphatiques.  L'écoulement  de  la  lymphe 
taux  lymphatiques  est  gêné,  sinon  complètement 
L  formation  d'un  épithélium  plat.  «" 

Tai,  mais  quelle  est  la  cause  de  la  formation  de 
im  ?  C'est  le  manque  d'humidité  dans  l'air  respi- 
I  à  cela,  les  couches  superficielles  delà  menibrane 
se  dessèchent  et  il  en  résulte  la  formation  d'un 
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épithélium  pavimenteux.  Une  fois  celui-ci  présent,  les  sécré- 
tions glandulaires  stagnent  davantage  encore.  Tout  le  reste 
est  secondaire  et  consécutif  à  la  stagnation  des  sécrétions, 
cest-à-dire  la  surproduction  des  corpuscules  cellulaires, 
l'élargissement  des  ouvertures  folliculaires. 

M.  Schmidt  accuse  l'air  sec  et  poussiéreux  de  la  formation 
des  croûtes.  Il  croit,  en  outre,  à  l'addition  d'un  élément 
inconnu,  qu'il  compare  au  siccatif  que  les  peintres  mélangent 
à  leur  couleur.  Cet  élément  prédominerait  surtout  dans  l'air 
poussiéreux  d*un  printemps  sec.  Il  y  a  longtemps  que  j'ai 
démontré  le  peu  d'importance  que  joue  la  poussière  en 
pareille  matière.  Peut-être  n'en  a-t-elle  pas  du  tout.  Quant  à 
moi,  je  ne  comprends  guère  le  rôle  d'un  u  siccatif]»  spécial. 
L'air  desséché  de  nos  appartements  est  assez  siccatif  par  lui- 
même,  sans  qu'U  soit  nécessaire  d'en  chercher  un  autre.  Ce 
siccatif  une  fois  admis,  nous  serons  capables  d'expliquer 
bien  des  phénomènes,  dont  l'explication  soulèverait  maintes 
difiQcultés  autrement. 

Depuis,  longtemps,  j'ai  démontré  comment  le  catarrhe 
rétro-nasal I  découle  des  conditions  ci-dessus.  Je  crois,  en 
outre,  que  le  naso-pharynx  est  toujours  affecté  primitivement, 
principalement  parce  que  c'est  là  que  le  courant  d'air  éprouve 
un  mouvement  giratoire  et  absorbe  plus  d'humidité  de  la 
membrane  muqueuse  que  dans  les  autres  parties  du  tube 
aérien.  Si  le  naso-pharynx  est  pris,  le  nez  sera  à  son  tour 
affecté,  ou  le  pharynx,  en  cas  de  respiration  buccale.  Dans  le 
premier  cas,  nous  avons  la  rhinite  sèche,  dans  le  second  la 
pharyngite  sèche,  avec  finalement  l'atrophie.  Toutes  les  par- 
ties du  nez  ne  sont  pas  malades  à  la  fois  et  en  même  temps.  Je 
ne  sais  pas  pourquoi  Siebemann  et  Ribary  croient  avoir  trouvé 
une  nouvelle  affection,  la  rhinite  sèche  antérieure.  Ribary  » 


X.  W.  Frbudbnthal,  Some  points  regarding  the  etiology  of  post-nasal 
catarrh  (Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  9  nov.  1895). 

a.  Klinisch-anatomische  Boilrïigo  zur  Rhinilis  slcca  antcrior  (.4rc/i(v/. 
fsCuyngoL,  Band  IV,  p.  3oi). 
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trouve,  en  outre,  le  changement  de  l*épithélium  cilié  ( 
cloison  cartilagineuse  en  épithélium  plat  et  conclut,  de 
que  cette  constatation  a  ité  faite  aussi  dans  la  rhinite  s 
antérieure,  qu'elle  pourrait  être  classée  dans  la  rhinite  i 
phique  limitée  au  septum,  d'autant  plus  que  là  aussi  app 
l'atrophie  dans  les  progrès  de  1^  maladie.  Je  ne  crois  p 
une  maladie  spéciale.  C'est  plutôt  le  début  ou  l'un  des  dé 
de  la  rhinite  atrophique. 

Le  septum  est  le  lieu  d'élection  des  hémorragies.  Bien 
auteurs  prétendent  que  cela  est  dû  à  l'épaisseur  de  la 
queuse  à  cet  endroit,  à  son  adhérence  intime  avec  le  cartil 
qui  empêcherait  la  contraction  des  vaisseaux  une  fois  rom 
On  invoque,  en  outre,  l'abondance  des  vaisseaux  sang 
dans  le  septum,  etc.  Et  pourtant  la  muqueuse  du  sep 
n'est  pas  plus  vasculaire  que  celle  des  cornets.  Elle  n*est 
plus  épaisse  que  la  muqueuse  du  reste  du  nez.  Donc  elle  i 
pas  plus  tendue.  Ribary  pense  qu'elle  est  plus  exposée 
traumatismes,  spécialement  quand  il  existe  des  croûtes. 

Il  ajoute  que  «  Siebemann  a  été  le  premier  qui  ait  attrj 
au  catarrhe  sec  (qu'il  appelle  rhinite  sèche  antérieure)  la 
nèse  de  l'ulcère  simple  de  la  cloison  ». 

Je  tiens  cette  dernière  opinion  pour  très  importante.  ( 
le  catarrhe  sec,  antérieur  ou  postérieur,  qui  rend  la  muqu< 
fragile.  La  moindre  cause  déterminera  l'hémorragie.  Dan 
rhinite  atrophique,  l'épislaxis  est  très  fréquente  en  hivei 
septum  cartilagineux  étant  mobile,  le  moindre  mouvemen 
la  cloison  k  droite  ou  à  gauche,  en  se  mouchant,  produit 
effraction  de  la  fragile  muqueuse,  partant  une  hémorra 
Si,  en  outre,  le  malade  porte  ses  doigts  dans  le  nez,  i 
voyons  s'établir  un  ulcère  perforant,  comme  je  l'ai  décrit 
a  quelque  douze  ans  ». 

Cholevva  et  Cordes  prétendent  que  les  os  sont  d'abord  ( 
phiés.  C'est  une  théorie  qui,  après  des  recherches  sicomp] 

I.  W.  Freuderthal,  Uebcr  das  lîlciis  sepli  nasi  perforans  (New- 
med.  Monats.,  mai  1891). 
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blerait  réunir  tous  les  suffrages.  Pour  mon 
uences  physiques  agissent  de  dehors  en 
ic  la  muqueuse  qui  est  atteinte  la  première, 
muqueuse  se  régénère  en  pai^e  sous  Tin- 
2;ement  des  conditions  atmosphériques.  11 
lême  pour  les  os.  Je  suis  arrivé  à  cette  con- 
ir  vu  des  nez  dont  la  muqueuse  présentait 
hinîte  atrophique  en  hiver.  Un  traitement 
ces  nez  méconnaissables  en  été  et  même  en 
lit  que  les  corps  caverneux  réapparaissaient 
nouveau.  Bien  entendu,  si  l'atrophie  était 
vait  pas  de  changement  possible.  Mais  c'est 

est-il  seul  à  souffrir  des  propriétés  dessic- 

a-t-il  d'autres  organes  qui  puissent  subir 

e? 

i  l'air  artificiel,  qui  existe  dans  nos  maisons, 

îcheresse,  influence  notre  organisme? 

)ar  le  haut  et  parlons  tout  d'abord  de  la 

lélas  !  si  fréquente. 

làtéy  bien  entendu,  le  favus,  Therpès  tonsu- 

acné,  le  lichen  ruber,  etc.  De  même  pour 

on  observe  si  fréquemment  dans  les  infec- 

[ièvre  typhoïde,  scarlatine,  syphilis,  fièvre 

fe  ne  veux  parler  que  de  la  calvitie  idiopa- 

d'attirer  votre  attention  sur  un  article  de 
le. 

chapeau  des  hommes,  chez  qui  la  cal- 
ente,  n'est  pas  aussi  hygiénique  que  la 
nés,  chez  qui  elle  est  plus  rare.  Le  premier 
très  ajusté,  ne  permettant  à  l'air  ni  à  la 
r  à  travers.  De  plus,  si  le  porteur  d'un  tel 

,  Sludie  ueber  vorzeiiige    Kahlhcit   (Wiener  Klin., 
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\u  transpire,  la  sueur,  ne  pouvant  pas  s'évc 
is  produits  qui  s'accumulent  sur  la  tète,  d 
à  des  troubles  nutritifs.  Tous  ces  facteurs 
nent  ^l'atrophie. 

i  que  basées  sur  des  observations  triées  s 
nclusions  ne  me  paraissent  pas  également 
fure  produisait  réellement  l'atrophie  par  pre 
lie  ne  devrait  s'observer  qu'aux  points  com] 

ainsi  une  ligne  commençant  un  peu  au- 
s,  s'étendant  autour  de  la  tête  (en  arrière 
protubérance  occipitale)  et  venant  se  term 

Ce  qui  n*est  nullement  en  rapport  avec  : 
.  Car  la  calvitie  débute  toujours  à  une  place 

à  l'intérieur  du  chapeau  et  jamais  exposé< 
m.  Nous  devons  donc  chercher  ailleurs.  Je 
l'aurons  pas  tout  à  fait  tort  si  nous  accusor 
le  notre  air  artificiel. 

cheveux  nous  ont  été  donnés  par  la  nature 
j  :  I'  Us  sont  mauvais  conducteurs  de  la  c 
ent  donc  la  tête  et  le  cou  contre  le  froid  in 
ue  contre  les  rayons  ardents  du  soleil;  2" 
!S  hygroscopiques.  Les  cheveux  sont  aussi 
e  organisme  que  les  forêts  le  sont  à  la  n 
conservent  l'équilibre  de  la  chaleur  et  de 
i  nature,  fournissent  d'eau  les  rivières  et  les 
ègent  contre  les  rayons  brûlants  du  soleil, 
des  forêts,  pratiquée  en  bien  des  pays  d'ui 
s,  a  déjà  amené  dans  ces  contrées  le  chan^ 
j,  la  pénurie  d'eau,  etc. 
1  est  de  même  de  la  chevelure  pour  Thon 

que  nos  cheveux  possèdent  à  un  grand 
ïs  hygroscopiques  énergiques.  C'est  là-des 
liygromèlre  à  cheveu.  Cette  qualité  est  su] 

détruite  systématiquement  par  nous.  Le 
)upés  courts  dès  notre  jeunesse.  On  les  pei 
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certaine  façon.  On  les  couvre  de  pommade,  d*huile,  etc. 
Quand  les  enfants  vont  à  Técole,  ils  sont  forcés,  le  soir, 
durant  des  heures  entières,  de  s'asseoir  sous  des  becs  de  gaz 
ou  des  lampes  électriques  qui  dessèchent  tout,  surtout  les 
objets  qui  sont  le  plus  rapprochés  d'eux.  C'est  pour  moi  le 
facteur  le  plus  important  de  la  calvitie.  La  chaleur  qui  est 
au-dessus  de  nos  têtes  est  souvent  considérable.  Les  cheveux 
deviennent  secs  et  peuvent  rester  ainsi  pendant  des  années. 
A  force  de  rester  ainsi  exposés  aux  rayons  directs  du  gaz  ou 
de  l'électricité,  comme  le  sont  la  plupart  des  intellectuels  qui 
travaillent  la  nuit,  que  va-t-il  arriver?  Comme  dans  d'autres 
parties  du  corps,  il  en  résultera  l'atrophie  des  papilles, 
des  follicules  et  la  destruction  des  extrémités  nerveuses  péri- 
phériques. Il  existe  là  le  même  processus  que  l'on  observe 
dans  les  muqueuses.  Afin  de  compenser  le  défaut  absolu 
d'humidité,  des  sécrétions  sébacées  sont  anormalement  pro- 
duites. La  séborrhée  qui  en  résulte,  n'est  en  somme,  que  le 
premier  pas  vers  la  calvitie'.  Quand  cette  séborrhée  se  sera 
établie  depuis  un  certain  temps,  les  masses  desséchées  de 
matière  sébacée,  les  squames  épidermiques  se  détacheront; 
la  transformation  des  cellules  diminuera.  Une  calvitie  persis- 
tante s'établira  souvent  sur  le  sommet  de  la  tête>. 

Il  n'y  a  pas  besoin  d'être  un  intellectuel  pour  devenir 
chauve.  Tout  métier  qui  force  un  homme  à  rester  longtemps 
exposé  à  un  foyer  lumineux  artificiel  produira  le  même 
résultat.  Il  existe  aujourd'hui  de  nombreuses  professions  qui 
forcent  à  travailler  à  la  lumière  artificielle,  même  durant  le 
jour.  Que  de  teneurs  de  livres  qui  passent  leur  hiver  tout 
entier  à  écrire  toute  la  journée  sous  des  becs  de  gaz  ou  des 
lampes  électriques!  Examinez  ces  gens  et  vous  serez  surpris 
de  la  quantité  de  chauves  que  vous  trouverez. 


I.  Voir  Tarticle  de  Mai  Joseth  sur  Alopecia  in  Lesscr*s  Encyklopaedie 
der  Haut'  und  GeschUchtskrankheiten,  Leipzig,  igoo). 

3.  IsiDOR  Nbumanr,  Lcfirbuch  der  Hautkrankheiten,  5  Auflagc,  p.  4a8. 
Vienne,  i88o. 
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Les  femmes  qui  sont  exposées  aux  mêmes  travaux 
sent  par  supporter  les  mêmes  conséquences.  Mais  ces 
quences  ne  seront  pas  aussi  graves  que  chez  Thomm 
deux  raisons  :  i*  la  femme  se  coiffe  plus  légèremei 
cheveux  restent  plus  humides  et  résistent  davantag< 
sécheresse;  a*"  dehors,  ils  s'humidifient  davantage, 
qu'ils  ne  sont  pas  collés  ensemble.  Chez  nous,  les  ] 
exposées  à  la  lumière  artificielle  sont  recouvertes  dehc 
notre  chapeau  si  ajusté.  Ce  sont  justement  ces  endroi 
sont  le  plus  aflectés.  Que  sont  ces  masses  blanches  p 
laires  qui  tombent  si  vite  en  nous  peignant?  Que  so: 
masses  sébacées  desséchées,  ces  débris  épidermiques, 
des  formations  analogues  aux  croûtes  du  nez  et  du  phs 
Là,  comme  ailleurs,  le  processus  est  le  même.  Au 
hypersécrétion,  puis  sécheresse  et  enfin  atrophie. 

Du  cérumen.  —  Je  n'aurai  en  vue  ici  que  l'accumu 
idiopathique,  si  je  puis  parler  ainsi,  du  cérumen.  Le  céi 
est  sécrété  continuellement.  D'après  Bucki,  au  furet  à  n 
de  sa  production,  il  est  éliminé  par  l'action  des  courb< 
dermiques  externes  qui  tapissent  le  méat;  Cet  épithéliui 
propriété  de  se  renouveler  de  dedans  en  dehors  et  en 
avec  lui  le  cérumen  en  dehors  du  méat.  Si  le  contenu 
s'évapore  rapidement,  le  cérumen  s'épaissit.  Il  ne  peu 
s'éhminer  sous  l'influence  de  l'épithélium.  Il  se  fom 
noyau,  des  masses  solides  s'accumulent  autour  et  biei 
en  résulte  un  bouchon  cérumineux. 

Dire  que  ce  processus  est  le  fait  de  l'hypersécrétic 
inexact.  Comme  dans  les  cas  cités  plus  haut,  il  y  a  évs 
tion  rapide.  11  en  est  de  l'oreille  comme  du  nez,  de  la  g 
des  cheveux.  Elle  se  ressent  de  la  sécheresse  de  nos  c 
bres.  Au  début,  la  nature  pourvoira  aux  demandes  ac 
d'humidité.  Les  glandes  produiront  davantage.  Tout  d'à 
il  y  aura  hyperémie  et  hypersécrétion.  Mais  bientôt  l'ac 

I.  Manual  ofdiseases  ofihe  ear,  New- York. 
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glandulaire  s'épuisera.  Les  glandes  se  ratatineront  et  s'atro- 
phieront, comme  dans  le  nez  et  le  pharynx. 

Buck  savait  déjà  que  l'hypersécrétion  seule  ne  suffisait  pas. 
Il  avait  déjà  remarqué  la  marche  parallèle  des  catarrhes 
nasal  et  pharyngé  et  des  bouchons  de  cérumen.  Mais  il  croyait 
à  un  phénomène  réflexe.  Pomeray  et  d'autres  avaient  aussi 
vu  la  coïncidence,  mais  ne  l'expliquaient  pas. 

On  pourrait  m'objecter  que  Ton  trouve  souvent  des  bou- 
chons qui  ne  sont  pas  durs  et  secs,  mais  plutôt  mous  et 
liquescents;  qu'on  les  rencontre  fréquemment  en  été.  Le 
lavage  du  visage  dans  le  premier  cas,  les  bains  dans  le 
second  amènent  l'introduction  de  l'eau  dans  l'oreille.  Quand 
on  se  baigne,  une  grande  quantité  d'eau  entre  dans  les 
oreilles  et  le  cérumen  s'amollit. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  bouchons  de  cérumen  avec  les 
bouchons  épidermiques.  Depuis  plusieurs  années  j'ai  observé, 
dans  ma  clientèle  privée,  que  ces  masses  étaient  plus  fré- 
quentes en  hiver  qu'en  été,  qu'il  y  ait.  catarrhe  rétro -nasal 
ou  autre.  C'est  que,  dans  cette  saison,  les  conditions  atmos- 
phériques favorisent  cette  dessiccation.  En  été,  les  malades  se 
plaignent  moins.  Même  s'ils  ne  prennent  pas  de  bains  de 
mer,  la  différence  entre  l'influence  de  l'été  et  de  l'hiver  dans 
ces  conditions  est  très  marquée. 

Les  bouchons  de  cérumen  s'observent  surtout  chez  les 
hommes.  Bûrkner,  à  Gôttingen,  sur  8i8  cas,  trouve  63o  hom- 
mes ou  77  o/o  et  i88  femmes  ou  33  o/o.  A  notre  avis,  les 
femmes  doivent  cette  minorité  à  la  protection  de  leurs 
cheveux.  J'en  reviens  toujours  à  ma  comparaison  de  la  des- 
truction des  forêts  et  à  ses  effets  pernicieux. 

En  mars  1903,  j'ai  examiné  les  habitants  du  sanatorium 
de  Bedford  pour  tuberculeux.  11  y  avait  67  hommes  et 
4i  femmes,  soit  108  présents.  J'ai  trouvé  des  bouchons  de 
cérumen  sur  38  hommes  et  chez  13  femmes  soit,  sur  108 

I.  Lehrbuck  der  Ohrenheilkunde,  p.  89.  Stuttgart,  189a. 
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II  p.  i/a).  En  novembre  190a,  je  répétais  le  i 
Il  y  avait  133  malades  (84  hommes  et  38  fem 
lervai  que  3a  fois  du  cérumen  (37  homn 
!s)  ou  I  cas  sur  4-  Ce  résultat  n'est- il  pas 
le  Tair  hivernal  artificiellement  chauffé  dam 
lentsP  Je  dois  remarquer  qu'en  mars  1903,  le 
'ayant  été  ouvert  qu'un  temps  très  court,  les  mi 
pu  tirer  tout  le  bénéfice  d'une  cure  d'air. 

XERASIA 

*este  aucun  doute  dans  mon  esprit  que  tou 
nés  doivent  être  rapportés  à  une  même  cause 
3rai  sous  le  nom  commun  de  xerasia.  J'ai  cho 
fj  Çripaffta  ou  Çif^paudiç,  dessiccation)  grâce  au  D' 
5nt  helléniste,  qui  m'a  proposé  le  terme.  Je  ne 
xerosis,  qui  pourrait  prêter  à  confusion,  atl 
employé  en  ophtalmologie.  La  Xerasia  ainsi  q 
la  simplex  n'appartiennent-ils  pas  au  même  gi 

C'est  une  question  que  je  ne  veux  pas  soulev 
it. 

où  vient  l'augmentation  de  la  sécrétion?  Com 
['atrophie  de  la  muqueuse  avec  cette  orrhée,  co 
nent  les  partisans  de  la  théorie  sinusienne?  ] 
e  de  comprendre  qu'une  muqueuse  dont  les  ( 
:rétion  sont  presque  tous  détruits  puisse  séc 
I.  Il  semble  que  cela  doit  être  une  grande  obje 
nplication  nasale  primitive.  Mais  la  contradi< 
pparente.  En  réalité,  la  muqueuse  ne  sécrète 
!,  mais  les  conditions  accessoires  ont  change 
se  fait  comme  toujours  dans  la  muqueuse. 
>  glandes  qui  la  renferment  sont,  en  grande  p^ 

où  peut-elle  aller?  Elle  ne  peut  s'évaporer,  ] 
lasses  desséchées  (croûtes,  etc.)  l'en  empêchent, 
même  place  et,  les  conditions  aidant,  se  décom 
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avec  la  plus  grande  facilité  De  même  dans  le  catarrhe  rétro- 
nasal.  Là  aussi,  la  sécrétion  semble  accrue.  Mais,  en  fait, 
c'est  tout  le  contraire. 

Revenons  à  la  calvitie.  Prenons  un  homme  supérieurement 
chauve.  Si  cet  homme  est  exposé  à  la  sécheresse,  nous 
remarquerons  que  la  sueur  existe  surtout  là  où  il  y  a  le 
moins  de  cheveux.  Il  transpire  là  d'abord.  La  sueur  y  est  plus 
visible  que  dans  les  endroits  couverts  de  cheveux.  C'est  là  que 
manquent  les  follicules  et  les  papilles.  C'est  donc  une  pseudo- 
hypersécrétion. Les  raisons  sont  les  mêmes  que  tout  à  l'heure, 
Le  métabolisme  est  le  même  dans  les  endroits  chauves  ou  che- 
velus. Toutes  choses  égales,  d'ailleurs,  la  sécrétion  s'y  produit 
également.  Sur  la  peau  normale  et  la  muqueuse  normale 
aussi  elle  est  retenue.  Dans  les  parties  détruites,  elle  coule 
librement. 

Je  veux  rappeler  ici  les  nombreuses  productions  de  croûtes 
daiis  les  affections  du  nez.  Il  y  a  des  cas  où  la  destruction  est 
si  parfaite  que  nous  pouvons  voir  dans  les  sinus  maxillaires. 
Là  encore  il  y  a  une  sécrétion  considérable.  11  ne  s'agit  pas  ici 
de  suppuration  sinusienne.  C'est  probablement  une  confirma- 
tion de  plus  du  fait  que,  là  où  le  pouvoir  sécrétant  de  la 
muqueuse  est  en  partie  ou  totalement  détruit,  il  y  a  forma- 
tion de  croûtes. 

Les  sécrétions  aussi  bien  que  le  métabolisme  général  sont 
plus  grands  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux.  Ce  qui 
explique  peut-être  que  chez  les  gens  d'un  certain  âge,  de 
quaranteK)inq  ans  en  particulier,  les  sécrétions  nasales  cessent 
et  avec  elles  l'ozène  disparaît.  Si  nous  sommes  convaincus 
qu'il  n*y  a  pas  d'hypetsécrétion,  il  est  absolument  inutile 
d'admettrç,  comme  beaucoup  font,  qu'une  muqueuse  ozé- 
nateuse  produit  une  sécrétion  incomplète  u  qui  manque  de 
cette  substance  chimique  qui  donne  au  mucus  nasal  ses 
propriétés  bactéricides  ».  La  sécrétion  se  fait  comme  d'habi- 
tude et  s'évapore  si  rapidement  que  les  éléments  solides  ne 
peuvent  être  rejetés,  mais  adhèrent  à  la  muqueuse.  De  nou- 
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velles  quanlités  de  sécrétion  se  produisent,   qui, 
pression  des  croûtes,  peuvent  saigner.  Ces  sécrétioi 
nantes  se  décomposent  et  sentent.  D'où  la  punaisi 
bien  dans  le  nez  que  dans  le  rétro-pharynx.  Pareil 
reproduit  dans  l'estomac,   Tutérus,   partout   où  le 
décompose.  Mais  pour  donner  à  l'ozène  son  odeur  £ 
il  faut  un  bacille,  le  bacille  d'Abel.  Dans  bien  des 
trouvé  invariablement  le  bacille  encapsulé.  Je  ne 
toujours  trouvé  dans  les  maladies  du  sinus.  Dans  c 
observations,  il  s'y  trouvait  en  telle  quantité  qu'on  a 
croire  à  une  culture  pure,  et  non  à  une  sécrétion  pi 
du  nez.  Le  D'  Schwarlz,  de  New-York,  qui  a  bien  voi 
quelques  examens  pour  moi,  a  confirmé  le  fait. 

Depuis  qu'on  a  trouvé  le  bacille  d'Abel  dans 
normaux,  et  même  dans  des  coryzas  hypertrophiqu 
qu'il  y  ait  la  moindre  odeur,  nous  sommes  forcé  de  < 
qu'il  peut  y  avoir  une  condition  préalable  qui  cond 
réalisation  du  tableau  de  l'ozène  c'est-à-dire  l'atro 
nez  intérieur. 

Pourquoi  la  femme  est-elle  plus  souvent  atteinte! 
répondre  par  un  fait  à  cette  question. 

Une  fillette  de  trois  ans  fut  amejiée  à  l'hôpital  p 
maladie  infectieuse  aiguë.  Quinze  jours  après,  otite  r 
aiguë.  C'est  alors  que  je  lavis.  Deux  ou  trois  semaine 
le  médecin  me  dit  qu'elle  avait  une  suppuration  \ 
J'examinai  le  pus  et  j'y  trouvai  un  bacille  ider 
celui  de  l'otite.  Malgré  un  examen  répété  et  complet 
gonocoque.  La  vulve  avait  donc  été  infectée  après 
Mais,  me  dis-je,  pourquoi  l'inverse  n'aurait-il  pas  li< 
infection  vaginale  ne  peut-elle  pas  être  portée  de  la  \ 
nez  par  les  doigts?  Justement,  quelque  temps  aprè 
minai  une  fille  de  quatorze  ans  et  une  femme  de  trc 
avaient  du  Friedlânder  dans  les  sécrétions  vaginales 
parlait  fortement  en  faveur  de  mon  hypothèse.  Dep 
observé  dix  autres  cas.  Mais,   malheureusement, 
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bacille  d'Abel  dans  les  sécrétions  vaginales.  Dorénavant, 
nous  sommes  prévenus. 

Gomment  ce  bacille  se  loge  dans  le  nez  et  produit  l'ozèneP 
Mais  de  ce  qu'on  Ton  trouve  le  bacille  d'Abel,  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  diagnosti(]uer  un  ozène.  Pas  plus  que  nous  ne 
diagnostiquons  la  tuberculose  si  nous  trouvons  le  bacille  de 
Koch  dans  le  nez,  ou  la  diphtérie  chaque  fois  que  nous 
voyons  du  Lôfller  dans  le  pharynx. 

Je  dois  avouer,  en  dernier  lieu,  que  dans  ces  dernières 
années,  j'ai  vu  quelques  cas  d'ozène  avec  des  suppurations 
sinusiennes.  Je  n*hésite  pas  à  remercier  ici  les  auteurs  qui 
ont  défendu  si  énergiquement  la  théorie  sinusienne.  Malheu- 
reusement, dans  ma  pratique,  ces  cas  sont  exceptionnels. 

CONCLUSIONS 

i"  L'ozène  est  une  rhinite  atrophique,  influencée  par  les 
conditions  atmosphériques.  —  Xérasia. 

a"  Les  cornets  osseux  sont  pris  dès  le  début  de  la  maladie. 

3"*  La  sécheresse  de  l'air  retentit  sur  toutes  les  parties  du 
corps. 

a)  Sur  les  fosses  nasales  :  ulcère  simple  de  la  cloison  ; 
rhinite  atrophique  antérieure;  quelques  épistaxis,  etc. 

b)  Parties  voisines  du  nez  :  tête,  oreilles,  lèvres,  dents. 

c)  Probablement  aussi  sur  des  organes  éloignés. 

4*"  Pour  qu'il  y  ait  ozène,  il  faut  la  présence  d'un  bacille 
analogue  au  pneumo-bacille  de  Friedlander. 

5°  Cette  invasion  bacillaire  a  lieu  dans  la  jeunesse.  Dans 
quelques  cas,  le  bacille  peut  être  transporté  de  la  vulve  au 
nez  (?). 

6**  Les  sinus,  dans  l'ozène,  sont  souvent  malades  secon- 
dairement. 

7*  En  somme,  l'ozène  peut  être  considéré  comme  une 
maladie  spécifique  et  autochtone,  résultant  d'une  rhinite 
atrophique. 


Digitized  by 


Google 


IIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 


Séance  du  22  décembre  i902. 

sNTZEN.  —  Ostéite  diifuse  des  os  de  la  face  d'origine 
itique. 

ne  de  quarante-deux  ans,  infectée  depuis  six  ans.  C'est  à 
ï  elle  s*est  traitée  au  commencement;  en  tout  cas,  elle  n*a 
tinué.  A  fait,  les  dernières  années,  divers  accidents  cutanés 
Le  garde,  d'ailleurs,  les  traces  cicatricielles,  A  la  fin,  le  nez 
paiement  pris;  il  a  doublé  de  volume  et  la  sécrétion  est 
e  fétide.  Je  la  vis  pour  la  première  fois  en  avril  1901.  Non 
ent  les  parties  molles,  mais  encore  les  os  propres  parais- 
profondément  infiltrés;  la  peau  qui  les  recouvrait  était 
et  œdématiée.  La  cloison,  très  grosse,  rendait  impossible 
rhinoscopie  antérieure;  on  ne  put  donc  pas  se  rendre 
i  s'il  y  avait  quelque  séquestre.  Ne  pouvant  prescrire  des 
is,  je  me  contentais  â!b  donner  des  pilules  et  de  l'iodure. 
m  certain  résultat  en  ce  sens  que  je  pus  découvrir  un 
;re  de  la  cloison  qui  fut  facile  à  enlever.  Après  extraction 
sieurs  autres  parcelles  cariées,  je  dus  enlever,  au  mois  de 
resque  tout  un  cornet  inférieur  ;  ce  qui  en  restait  ne  tar- 
s  à  s'éliminer  petit  à  petit.  Au  mois  d'octobre,  je  découvris 
cératîon  de  la  paroi  naso-pharyngienne,  et  la  malade  put 
aire  des  frictions.  L'iodure  ne  fut  pas  supporté  longtemps, 
it  en  interrompre  l'administration  plus  d'une  fois  peur 
['accidents  d'iodisme.  Enfin,  le  sinus  maxillaire  se  prend  éga- 
t,  il  est  ouvert  et  nettoyé  ;  malgré  cela,  les  douleurs  conti- 
et  la  sensibilité  persiste  au  niveau  des  os  de  la  face.  On  fait 
la  malade  à  l'hôpital  et  on  lui  enlève  la  presque  totalité  de 
ixillaire  supérieur  par  la  fosse  canine;  tout  l'os  était  nécrosé, 
les  apophyses  nasale  et  zygomatique  sont  laissées  en  place. 
yr  qu'on  est  forcé  d'intervenir  aussi  radicalement  d'un  côté 
s  l'autre,  et  qu'on  résèque  également  tout  ce  qui  reste  des 
s  inférieurs  et  une  bonne  partie  de  l'ethmoïde.  De  nouveaux 
nts  d'iodisme  se  déclarent  en  février  1902,  ce  qui  fait  inter- 
e  le  traitement  pendant  un  certain  temps.  Le  même  mois, 
ève  encore  une  partie  de  l'apophyse  nasale  à  gauche.  Tout 
n  pendant  quatre  mois,  puis  il  se  fait  de  la  périostite  au  tibia 

L'iodure  donne  encore  une  fois  les  mêmes  mécomptes. 

ce  qui  reste  des  os  propres  se  nécrose  également,  et  le  nez 
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prend  petit  à  petit  la  forme  caractéristique  du  nez  en  selle.  La 
défiguration  produite  est  naturellement  des  plus  visibles;  le  palais 
est  remplacé  par  une  espèce  de  moignon  informe  qui  ferme  cepen- 
dant assez  bien  du  côté  du  nez. 

Le  mari,  qui  s'était  soumis  à  un  traitement  régulier,  a  été  atteint 
de  bonne  beure  d'accidents  tertiaires;  il  fait  en  ce  moment  du 
tabès  spasmodique  avancé,  bien  qu'il  ne  soit  malade  que  depuis 
huit  ans. 

Le  traitement  chez  la  femme  a  été  commencé  trop  tard;  l'iodure 
a  été  très  mal  supporté  ~  on  était  réduit  à  lui  donner  3o  centi- 
grammes par  jour  ;  —  on  a  peut-être  tardé  un  peu  à  intervenir' 
chirurgicalement,  surtout  du  côté  du  sinus  maxillaire  ;  tout  ceci 
explique  dans  une  certaine  mesure  les  dégâts  causés. 

M.  Klbin  fait  remarquer  que  les  pilules  de  mercure  traversent  souvent 
le  tube  digehiit  sans  être  absorbées. 

M.  Bbiitzeh.  —  J'avais  donné  en  môme  temps  de  la  liqueur  de  Van 
Swieten. 

M.  Klbin  croit  qu'on  aurait  peut-être  eu  des  résultais  avec  la  décoction 
de  Zittmann. 

M.  Bbvtzah. —  Ce  traitement  est  des  plus  coûteux;  c'est,  du  reste, 
pourquoi  la  malade,  à  laquelle  Je  l'avais  proposé,  Ta  refusé. 

M.  ScHMiBGBLOw.  —  Je  m'abstiens  plutôt  de  toute  intervention  trop  radi- 
cale chez  les  syphilitiques,  et  j'attends  pour  enlever  les  séquestres  qu'ils 
se  soient  mobilisés  d'eux-mêmes.  Il  me  semblo  que  toutes  les  affections 
purulentes  coexistantes  augmentent  les  propriétés  destructives  des 
gommes;  j'ai  vu  ainsi  un  homme  qui  a  fait,  après  une  cautérisation  banale 
du  cornet  inférieur,  un  séqpiestre  de  tout  le  cornet  ;  il  était  sypliilitique, 
mais  on  avait  négligé  de  s'en  informer  avant  ;  le  traitement  spécifique  seul 
put  empêcher  l'affection  de  progresser.  L'une  des  cavités  accessoires  est- 
elle  atteinte,  leurs  parois  courent  grand  risque  de  se  nécroser;  aussi  faut-il, 
dans  ce  cas,  veiller  à  un  bon  drainage,  ne  pas  se  contenter,  pour  le  sinus 
maxillaire  par  exemple,  de  la  trépanation  alvéolaire,  mais  instituer  de 
suite  un  traitement  plus  radical.  J'ai  eu  un  syphilitique,  chez  lequel  je 
m'étais  malheureusement  contenté  de  la  résection  de  la  paroi  antérieure 
pour  une  sinusite  frontale  et  qui  a  fait  dans  la  suite  de  la  nécrose  de  tout 
le  frontal. 

On  dit  ordinairement  que  le  nez  en  lorgnette  suppose  une  destruction 
de  la  cloison  osseuse.  J'ai  vu  des  cas  où  toute  la  cloison  cartilagineuse  et 
osseuse  avait  disparu  sans  laisser  de  traces  de  défiguration  extérieure  ;  je 
crois  donc  pouvoir  affirmer  que  la  nécrose  de  la  cloison  osseuse  seule  n'est 
pas  suffisante. 
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Séance  du  21  janvier  i903. 

M.  KiAER.  — -  Appareils  prothétiques  pour  les  Assurés 
congénitales  du  palais. 

Revue  des  différents  appareils  de  te  genre,  notamment  de  celui 
de  Suerson  et  Schiltsky  dont  l*auteur  dit  beaucoup  de  bien.  Il  ne 
faut  les  faire  porter  que  si  l*enfant  a  au  moins  dix  ans,  et  veiller  à 
une  bonne  prononciation. 

Présentation  d'une  malade,  à  qui  l'appareil  ne  servait  à  rien, 
parce  que  le  fabricant  n'avait  pas  réussi  la  pièce  du  fond,  celle  qui 
devait  servir  à  l'occlusion  du  côté  du  naso-pharynx. 


M.  KiAER.  —  Infiltration  gommeuse  du  cornet  inférieur 
du  Toile  du  palais. 

Homme  de  quarante -huit  ans,  qui  avait  été  opéré  il  y  a  un  an 
pour  une  sinusite  maxillaire  double.  Se  plaint  d'obstruction 
nasale  et  de  douleurs  dans  la  fosse  canine  droite.  En  inspectant  le 
nez,  on  voit  une  grosse  masse  rouge  foncé  remplir  tout  le  champ 
du  spéculum;  ce  n'est  qu'à  un  examen  plus  minutieux  qu'on 
peut  se  rendre  compte  qu'il  s'agit  de  la  tête  du  cornet  inférieur; 
du  reste,  l'extrémité  postérieure  est  hypertrophiée  également.  Le 
voile  du  palais  est  le  siège  d'un  gonflement  limité  et,  en  l'espace 
de  quelques  jours,  on  voit  la  voûte  palatine  se  perforer  après 
l'insertion  du  voile.  Une  semaine  de  traitement  et  toutes  ces 
lésions  changent  d'aspect;  notamment  l'obstruction  nasale  dis- 
paraît complètement. 

M.  BuHL.  —  Tumeur  kystique  de  l'épiglotte. 

Enfant  de  onze  ans.  Raclements  de  gorge  et  prononciation 
défectueuse  quand  il  cause  beaucoup.  Kyste  de  l'épiglotte  à 
gauche. 

M.  ScHMiEGELow.  —  Qucl  ost  Ic  degré  d'acuité  auditive 
qui  mène  à  la  surdi-mutité  ? 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  démontré  que  nombre  de  sourds 
et  muets  possèdent  encore  des  restes  d'acuité  auditive,  et  on  est 
parti  de  là  pour  leur  apprendre  à  causer.  Le  degré  d'acuité  néces- 
saire à  ces  exercices  est  difficile  à  déterminer  exactement,  surtout 
qu'il  faut  encore  compter  avec  l'intelligence  du  sujet,  la  méthode 
employée,  la  durée  del'entraînement,  etc.  Bezold  a  fixé  le  minimum 
à  5o  centimètres  de  voix  ordinaire  pour  les  enfants  avec  surdité 
acquise  et  à  a5  centimètres  pour  ceux  qui  sont  sourds  dès  la  nais- 
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sance.  Schmiegelov  observe  en  ce  moment  un  enfant,  que  tout  le 
monde  avait  pris  pour  un  sourd  et  muet  jusqu'à  l*àge  de  sii  ans, 
et  qui  est  arrivé  à  parler  d'une  façon  suffisamment  correcte,  bien 
que  son  degré  d'acuité  pour  la  voix  ordinaire  ne  soit  que  de 
i3  centimètres  à  droite  et  de  a  3  centimètres  à  gauche.  La  limite 
inflérieure  fixée  par  Bezold  doit  donc  être  abaissée. 


Séance  du  25  février  1903. 

M.  ISoRREGAARD.  —  Otite  purulente  chronique  fétide, 
datant  de  trente  ans,  guérie  sans  opération. 

Femme  de  trente- trois  ans;  l'oreille  suppure  depuis  l'âge  de 
trois  ans;  on  ne  l'a  soignée  que  tout  au  début.  Le  fond  du  conduit 
est  obstrué  par  de  nombreuses  fongosités;  on  fait  des  cautéri- 
sations répétées.  En  arrière  et  en  haut,  une  espèce  de  tumeur 
dure,  derrière  laquelle  on  sent-  de  l'os  dénudé.  Lavages  par  le 
conduit  et  par  la  trompe,  cautérisations,  etc.,  peu  à  peu  l'ordUe 
se  nettoie  et  les  parties  nécrosées  s'éliminent.  En  ce  moment,  on 
aperçoit  encore  en  haut  un  petit  os  dénudé  qui  est  en  train 
de  s'éliminer  également;  l'oreille  est  restée  sèche  depuis  quinze 
jours  et  parait  être  complètement  cicatrisée.  L'audition  est 
devenue  meilleure. 

M.  ScHMiEGBLow.  —  A  propos  des  sinusites  de  la  face  à 
éTolution  orbitaire. 

I.  Jeune  homme  qui,  au  mois  d'août  1901,  se  plaint  subitement 
d'avoir  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  figure  ;  il  y  a  de  la 
sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la  fosse  canine  et  du  globe 
de  l'œil.  Un  peu  plus  tard,  exophtalmie  et  rhinorrhée  fétide.  Le 
malade  s'empresse  d'entrer  dans  un  service  de  chirurgie  générale, 
où  on  lui  ouvre  l'orbite  et  le  sinus  maxillaire  ;  le  dernier  seul  con- 
tient du  pus.  Le  globe  oculaire  cependant  ne  revient  pas  à  sa 
position  normale,  au  contraire  l'exopthalmie  a  l'air  de  progresser. 
On  incise  le  long  du  rebord  sus-orbi taire  ;  un  abcès  sous-périos- 
tique  est  mis  à  nu  et  évacué,  le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoï- 
dales  sont  ouvertes  et  curettées.  L'exophtalmic  restant  toi^ours  la 
même,  le  malade  nous  est  adressé.  Diagnostic  probable  :  nécrose 
du  labyrinthe  ethmoïdal.  J'élargis  l'ouverture  qu'on  avait  prati- 
quée au  niveau  de  la  fosse  canine  et  je  curette  soigneusement  tout 
le  sinus  ainsi  que  les  cellules  ethmoîdales  en  enlevant  tout  ce  qui 
est  malade;  comme  traitement  consécutif,  je  prescris  des  lavages 
à  faire  par  la  fosse  canine  laissée  ouverte.  L'œil  reprend  sa  place  et 


Digitized  by 


Google 


-  92  — 

tout  va  bien  ;  la  parésie  du  droit  interne  persiste  cependani 
jusqu'à  ce  jour. 

n.  Enfant  de  dix  ans,  se  plaint  d*aYoir  mal  à  la  tète 
quinze  jours;  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche  auri 
mencé  à  gonfler  il  y  a  une  semaine.  L'œil  est  fortement  pn 
avant;  le  gonflement  occupe  surtout  la  région  fronto-or 
il  y  a  de  la  fluctuation.  Incision  le  long  du  rebord;  co 
sous-périosUque;  trépanation  au  point  d'élection;  il  n'y  a 
sinus  frontal,  mais  par  contre  un  tissu  spongieux  conter 
pus,  qui  est  facile  à  curetter.  Quelques  jours  après,  la  p 
inférieure  se  prend  à  son  tour  et  doit  être  incisée.  Guérisor 

III.  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  traitée  à  l'hôpital  pc 
bronchectasie,  se  plaint  un  jour  d'avoir  mal  à  l'œil  droit, 
pière  supérieure  s'œdématie,  il  y  a  de  l'exophtalmie  et  un 
sis  assez  prononcé;  la  percussion  des  sinus  frontaux  et  ma; 
est  manifestement  douloureuse  ;  il  y  a  du  pus  dans  le  méat 
Lavages  des  sinus  et  pansements  humides.  Tout  rentre  en 

M.  BuHL  a  vu  UD  cas  de  sinusite  fronto-maxillaire  chronique  gi 
Tablation  à  Panse  de  la  tète  du  cornet  moyen. 

M.  Klsin  a  observé  un  malade  atteint  d'exophtalmîe  et  d'irid 
à  évolution  intermittente,  chez  lequel  il  avait  soupçonné  une  afléc 
cavités  accessoires.  L'examen  du  nez  est  cependant  toujours  resté 
Ne  pourrait-il  pas  dans  ces  cas  s'agir  d'une  inflammaUon  des 
ethmoîdales  postérieures  ou  du  sinus  sphénoïdal } 

M.  ScHifiBGBLOw.  —  On  peut  avoir  une  sinusite  frontale  ou  m 
sans  moucher  du  pus.  J*ai  opéré  une  femme  pour  une  sinusite  ma 
en  me  basant  sur  les  données  de  la  diaphanoscopie  et  les  doulc 
percussion  de  la  fosse  canine  et  chez  laquelle  jamais  ni  à  la  rhino» 
méat  moyen  ni  au  lavage  je  n'avais  réussi  à  voir  du  pus.  Un  autn 
malades  avait  souffert  de  son  sinus  frontal  pendant  vingt  ans,  i 
jamais  personne  eût  pu  voir  le  moindre  pus  dans  son  nez;  1 
frontale  cependant  était  bourrée  de  fongosités  et  de  pus. 

M.  NôRRBGAARD.  —  La  coujouctivite  phlycténulaire  me  sem 
également  très  souvent  d'origine  nasale. 

M.  JÔRGBN  MuLLBR.  —  J'ai  guéri  un  malade  qui  se  plaignait 
moiement  et  de  douleurs  dans  le  coin  de  l'œil,  en  dedans,  en  le  d 
sant  de  quelques  peUts  polypes  insérés  très  haut  dans  le  méat  mo) 
lui  soignant  une  ethmoîdite  chronique.  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  t.  ] 

"'  ^  >  D'  Behte» 
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REVUE   GÉNÉRALE   ET  ANALYSES 


LARYNX   ET  TRACHÉE 

Deux  cas  de  fracture  du  larynx»  par  M.  L.  Michel. 

La  première  observation  concerne  un  homme  de  vingt-six 
ans  qui  a  présenté  une  fracture  accompagnée  d'un  emphy- 
sème sous-cutané  très  prononcé.  Guérison  sans  interven- 
tion. Le  second  malade,  âgé  de  quarante  ans,  succomba, 
malgré  la  trachéotomie,  à  une  congestion  pulmonaire.  Il 
avait  une  fracture  du  thyroïde  avec  large  déchirure  de  la 
membrane  crico-thyroldienne  et  luxation  des  cartilages 
laryngiens.  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  10  déc.  1902,  in  Rev. 
méd.  de  l'Est,  n'  4,  fév.  1903.)  d'  F.  Ahdenne. 


OREILLES 


De  rétiologie  de  la  myringite  aiguô  snpporée  intra -la- 
mellaire (Zur  Etiologie  des  pnmàren  intralamellaren  Trotnnielfell- 
abscesseê),  par  le  IV  Grunebt. 

L*étiologie  de  Tabcès  du  tympan  est  encore  des  plus 
obscures.  La  cause  la  plus  fréquente  paraît  être  le  froid 
(courant  d'air,  eau  froide  pénétrant  dans  le  conduit);  mais 
il  y  en  a  d'autres.  Voici,  par  exemple,  une  observation  où 
Torigine  traumatique  ne  semble  pouvoir  être  mise  en 
doute. 

Ouvrier  de  vingt-cinq  ans,  venant  consulter  pour  son 
oreille  qui,  il  y  a  quatre  semaines,  se  serait  brusquement 
bouchée,  et  le  ùialade  n'aurait  plus  rien  entendu.  Il  aurait  fait 
tout  son  possible  pour  la  déboucher  avec  une  aiguille,  mais 
sans-  le  moindre  résultat;  des  instillations  d'huile  ne  lui 
auraient  pas  mieux  réussi.  Il  s'agissait  d'un  bouchon  de 
cérumen,  qu'on  n'eut,  '  d'ailleurs,  aucune  difficulté  à  expul- 
ser. En  examinant  le  tympan,  on  pouvait  voir  deux  pustules 
jaunes,  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  se  détacher  net- 
tement de  la  région  de  l'ombilic;  une  troisième  était  située 
en  avant  du  manche,  vers  le  haut.  En  arrière  et  en  haut, 
un  petit  caillot  noirâtre;  enfin,  une  petite  excoriation  du 
conduit,  tout  près  du  cadre  tympanal,  sur  la  paroi  posté- 
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lérieure.  L'audition  est  normale;  il  n'y  a  pas  de  râles  a 
lauscultation.  A  la  douche  d*air,  tout  le  tympan  se  déplace, 
y  compris  les  trois  points  jaunes,  sans  changer  d*aspect 
dans  aucun  de  ses  segments.  Les  pustules,  ouvertes  au 
bistouri,  donnent  très  peu  de  pus,  lequel  renferme  de  nom- 
breux streptocoques. 

Rien  à  dire  du  diagnostic.  En  Tabsence  de  tout  râle 
lubaire  et  de  tout  trouble  fonctionnel,  il  ne  pouvait  s'agir 
d'autre  chose  que  d*une  myringite  suppurée;  Tintérôt  de 
l'observation  est,  d'ailleurs,  tout  entier  dans  Téliologie 
annoncée.  (Monals.  /.  Ohrenheilk,,  t  LVII,  n°*  3  et  4.) 

D'  BSRTEBfES. 

De  rinflnenoe  du  tir  d'artillerie  sur  l'otiXe  (Vlianir  anUle- 
rigskoî  strelby  na  slouch),  par  le  D'  Vassiliev. 

L'auteur  étudie  les  modifications  produites  dans  l'organe 
auditif  par  le  tir  de  l'artillerie  de  campagne. 

Les  sensations  subjectives  dans  les  oreilles,  après  le  tir, 
se  traduisent  par  des  bruits,  sifflements  et  sonneries.  Les 
uns  prétendaient  éprouver  la  sensation  comme  si  l'oreille 
était  remplie  de  liquide,  d'autre  entendre  un  bruit  ana- 
logue au  bruissement  d'arbres  dans  la  forêt. 

Les  altérations  de  la  membrane  du  tympan  consistaient 
dans  divers  degrés  d'hyperémie;  la  ligne  des  vaisseaux 
se  trouvait  ordinairement  dans  la  région  des  fibres  de 
Prussak;  quelquefois,  il  y  avait  coexistence  d'une  ligne 
plus  ou  moins  marquée  de  vaisseaux  avec  une  hyperémic 
de  la  membrane  de  SchrappneU;  il  n'y  a  pas  eu  de  perfo- 
ration. . 

En  résumé,  le  D'  Vassiliev  a  trouvé  que,  sous  l'influence 
du  bruit  occasionné  par  des  coups  de  canon,  le  pouvoir 
auditif  s'abaisse  en  général  et  en  particulier  pour  des  notes 
élevées  plus  que  pour  des  bajsses.  Cette  constatation  a 
été  faite  dans  1,395  cas  sur  2,000;  la  limite  des  probabilités 
de  ce  phénomène  oscille  entre  ^7/100  et  73/100.  Ordinai- 
rement, le  bruH  dans  les  oreilles  disparaît  trois  ou  quatre 
jours  après  le  tir. 

Parmi  les  officiers  d'artillerie,  l'arteur  n'a  observé  aucune 
affection  auriculaire  qu'on  ait  pu  mettre  sur  le  compte  du 
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tir  au  canon.  Le  tir  avec  de  la  poudre  sans  fumée  agit 
d'une  façon  bien  plus  prononcée.  (Voenno-Med.  Journ,, 
nov.  1902,  d'après  Rousski  Vratch,  n«  5,  1903.) 

D'  Trivas. 

Pôriostite  mastoldieime  syphilitique,  par  MM.  F.  J.  Collet 
et  Maurice  Beutter. 

Les  auteurs  présentent  à  la  Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  une  femme  âgée  de  cinquante-trois  ans,  venue 
consulter  le  2  février  1903  pour  douleurs  mastoïdiennes  et 
céphalées  nocturnes.  Cette  femme  avait  déjà  été  soignée 
Tannée  précédente  pour  une  périostite  syphilitique  du  tibia. 

On  constate  un  gonflement  de  la  partie  postérieure  de  la 
mastolde,  très  douloureux  à  la  pression,  sans  rougeur  de 
la  peau  ni  effacement  du  sillon  rétro-auriculaire.  Pas  de 
fièvre;  pas  de  suppuration  antérieure  de  l'oreille.  L'éclairage 
de  la  mastolde  par  transparence,  selon  le  procédé  d'Ur- 
bantschitsch,  montre  que  le  conduit  auditif  gauche  s'illu- 
mine, mais  bien  moins  vivement  qu'à  droite. 

Les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de  potassium 
(4  grammes  pro  die)  font  disparaître  ces  lésions. 

Les  signes  cliniques  de  cette  mastoïdite  étaient  tellement 
nets  et  en  contradiction  avec  les  signes  des  mastoldites 
secondaires  aux  otites  moyennes  que  le  diagnostic  de  pé- 
riostite syphilitique  de  la  mastolde  fut  porté  avant  d'avoir 
reconnu  l'exi&tence  des  périostites  antérieures.  (Lyon  méd.^ 
10  mai  1903.)  D'  Dieu. 

CROUP     ET     DIPHTÉRIE 

Note  sur  quelques  particularités  cliniques  des  paralysies 
diphtériques»  par  M.  Charles  Aubertin. 

Dans  cet  article,  où  sont  passées  en  revue  les  diverses 
paralysies  diphtériques,  nous  relevons  ce  qui  a  trait  à  la 
paralysie  du  voile  du  palais.  Les  classiques  considèrent  la 
paralysie  diphtéritique  comme  s'accompagnant  d'une  immo- 
bilité complète  du  voile.  L'auteur  prétend  que,  en  règle 
générale,  la  motilité  du  voile  du  palais  n'est  jamais  com- 
plètement abolie,  et  ses  muscles  sont  seulement  parésiés. 
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*ésie  est  légère  et  porte  également  sur  tous  les  mus- 
1  voile,  sauf  peut-être  sur  ceux  des  piliers  postérieurs, 
mblent  plus  souvent  respectés.  Les  troubles  sensitifs 
xceptionnels.  De  même  le  réflexe  pharyngien,  consi- 
>ar  la  plupart  des  auteurs  comme  aboli,  a  paru  à 
iberlin  presque  toujours  normal.  Quelquefois,  il  ne 
iduit  pas  à  la  suite  d*une  excitation  portant  sur  le 
fait  peu  important,  car  il  se  voit  souvent  chez  les 
normaux,  mais  toujours  il  existe  quand  on  excite  la 
ou  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  {Reo,  franc,  de 
t  de  chir.,  n«  14,  fév.  1903.)  jy  p,  ardennb. 


VARIA 


tien  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  à  l'aide  d'an 
é  perfectionné  d'application  des  rayons  Roentgen 

%l  offore'ign  bodiei  from  the  œsophagui  by  an  improved  method 
the  Roentgen  rays),  par  M.  G.  Uàmilton. 

ituellemeut,  le  chirurgien  délimite  la  position  du 
étranger  (pièce  de  monnaie)  à  Taide  de  Fécran  ou  de 
ioscopie,  puis  fait  transporter  le  malade  dans  la  salle 
ation.  C'est  là,  d'après  Hamilton,  un  procédé  défec- 
Mieux  vaut  opérer  le  malade  étant  assis  sur  une 
et  le  tube  électrique  placé  derrière  lui,  mais  on  ne 
le  la  sorte,  endormir  le  patient 
it  récemment  eu  Toccasion  d'enlever  une  pièce  de 
iny  avalée  par  un  enfant  dé  deux  ans  et  trois  mois, 
on  fît  étendre  le  petit  malade  sur  un  brancard  de 
lu-dessous  duquel  fut  placé  le  tube  de  Crookes.  11  put, 
orte,  employer  le  chloroforme  et  enlever  facilement  la 
de  monnaie,  située  en  regard  de  la  deuxième  pièce 
rnum.  (BrilUh  med,  Journ.,  7  fév.  1903.)        ^r  Dieu. 


Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 


Bordcanx.  ~  impr.  O.  GOOMOtTILUOtT,  ro*  OviiMid*,  lU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LABYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


CHANCRE   SYPHILITIQUE    DE   L'AMYGDALE' 

Par  MM. 

D'  Maurice  PERRIM,  Albert  6R0SJEA1I, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  interne  des  hôpitaux, 

de  Nancy. 

Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  un  cas  de  syphilis^ 
i*origine  accidentelle,  à  porte  d'entrée  amygdalienne,  chez 
un  homme  âgé  de  vingt-neuf  ans.  Bien  que  les  observations 
de  chancre  de  l'amygdale  se  soient  multipliées  dans  ces  der- 
nières années,  il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  ce  fait. 

Observation.  —  Homme  de  vingt-neuf  cuis,  —  Contagion  probable 
par  des  ustensilei  de  table.  ^  Chancre  de  Vamygdale  droite,  —  Dia- 
gnostic confirmé  par  l'évolution  des  accidents  secondaires, 

X...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  exerçant  la  profession  de  garçon 

livreur  d'une  maison  de  commerce,  vient  consulter,  pour  un  mal 

de  gorge  datant  d*une  douzaine  de  jours,  à  la  clinique  de  laryn- 

gologie  de  la  Faculté  (service  de  M.  le  professeur  agrégé  Jacques). 

Voici  les  antécédents  de  ce  malade  : 

11  y  a  huit  ans,  pendant  son  service  militaire  dans  un  régiment 
3  cavalerie,  le  malade  fût  atteint  de  néphrite  aiguë  grave  dont  il 
li  est  resté  une  légère  albuminurie  persistante.  L'année  suivante, 
rentrait  à  Thôpital  pour  une  pneumonie  pour  laquelle  un  pro- 
Dstic  sombre  fut  porté  ;  il  se  rétablit  néanmoins.  Le  malade  est 
^1  aiBrmatif  sur  Tabsence  d'antécédents  vénériens  de  toute 
te.  Vers  la  même  époque,  on  a  remarqué  des  dilatations  vei- 

..  Travail  reçu  le  3o  avril  1903. 
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ncuses  aux  membres  inférieurs  et  le  développement  d'un  ulcère 
sur  la  jambe  droite,  considéré  comme  un  ulcère  variqueux  typique 
par  tous  les  médecins  qui  l'ont  examiné. 

Dans  le  courant  de  juin  1903,  le  malade  ayant  fait  une  chute 
de  bicyclette  a  eu  pendant  trois  ou  quatre  jours  le  testicule  droit 
légèrement  tuméfié.  Ayant  été  consulter  à  la  clinique  des  mala- 
dies vénériennes  et  cutanées,  il  fut  examiné  soigneusement  et  Ton 
ne  constata  l'existence  d'aucune  tare  syphilitique.  Ce  gonflement 
testiculaire,  évidemment  d'origine  trauma tique,  disparut  spon- 
tanément. 

Le  malade  est  mané;  sa  femme  est  bien  portante  ainsi  que  ses 
trois  enfants. 

Détail  intéressant  —  X...  a  un  frère  plus  jeune  de  quelques 
années,  qui  a  été  soigné  dans  une  clinique  de  la  Faculté  pour 
syphilis  récente.  Dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  ce  jeune 
homme,  en  pleine  éruption  secondaire,  et  pr^ntant,  au  su  de 
son  entourage,  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  a  été  reçu 
très  souvent  chez  X...;  pendant  un  déménagement  et  l'installa- 
tion qui  suivit,  à  diverses  reprises,  les  divers  membres  de  la 
famille  se  servirent  d'ustensiles  de  table  communs. 

Au  milieu  du  mois  d'août  190a,  X...  commença  à  éprouver  une 
certaine  gène  de  la  déglutition,  qui  se  transforma  bientôt  en  véri- 
table dysphagie  douloureuse.  U  resta  une  douzaine  de  jours  sans 
s'en  inquiéter;  puis,  comme  la  douleur  augmentait  et  que  le  côté 
gauche,  d'abord  indemne,  devenait  également  douloureux  à  la 
déglutition,  le  malade  vint  se  présenter  à  la  consultation. 

A  ce  moment  (27  août  1902),  l'attention  est  immédiatement 
attirée  sur  une  ulcération  que  présente  l'amygdale  droite  près  de 
son  pôle  supérieur;  cette  ulcération,  dont  les  dimensions  sont 
celles  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  n'est  pas  creusée  en 
cratère,  mais  plane  et  étalée,  et  recouverte  d'un  enduit  blan- 
châtre, sanieux,  assez  adhérent  ;  ses  bords  sont  saillants,  surélevés, 
épais  et  durs,  de  coloration  rouge  vif.  D'ailleurs,  tout  l'isthme 
présente  cette  même  teinte  éry thémateuse  ;  le  pilier  postérieur,  en 
particulier,  est  très  rouge  et  très  infiltré.  L'amygdale  en  question 
est  elle-même  peu  tuméfiée  ;  elle  fait  pourtant  saillie,  étant  légère^ 
ment  projetée  en  avant.  A  part  la  rougeur  dont  nous  venons  de 
parler,  l'amygdale  du  côté  opposé  n'offre  rien  de  particulier. 

U  ne  s'agit  évidemment  pas  d'une  gomme  syphilitique  ulcérée, 
et  rien,  de  prime  abord,  ne  fait  penser  à  un  accident  primitif; 
commémoratifs  nuls;  à  la  région  sous-maxillaire  correspondante 
on  ne  trouve  pas  la  pléiade  ganglionnaire  classique,  mais  un  ou 
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deux  ganglions  engorgés,  comme  lorsqu^il  ft'agit  d*amygdalite  de 
Vincent.  C'est  donc  à  cette  dernière  hypothèse  que  Ton  s'arrête 
provisoiremçnt  :  amygdalite  ulcéro-membraneuse  chancriforme 
de  Raoult  et  Thiry,  dite  aussi  angine  de  Vincent.  On  fait  un 
frottis  que  l'on  envoie  immédiatement 'à  Texamen  bactériologique. 

Le  traitement,  institué  dès  ce  jour,  a  consisté  en  attouchements 
iodés  d'abord,  puis  en  badigeonnages  à  l'acide  chromique  étendu, 
enûn  en  applications  de  bleu  de  méthylène.  Ce  traitement  local 
amenait  chaque  fois  une  légère  amélioration,  mais  l'ulcération 
reprenait  toujours  le  dessus. 

La  réponse  du  D^  G.  Thiry  avait  été  négative  :  les  préparations 
par  frottis  ne  montraient  pas  de  bacilles  fusiformes  ni  de  spiro- 
chètes.  Les  cultures  sur  sérum  de  cheval,  sérum  coagulé  vers 
80*  G.,  n'offraient  pas  de  colonies  semblables  à  celles  que  forment 
les  bacilles  dlphtéridés.  D'autres  examens  bactériologiques,  faits 
ultérieurement,  furent  également  négatifs. 

A  ce  moment  intervint  l'hypothèse  d'un  accident  syphilitique 
primitif  de  l'amygdale.  On  espérait  pouvoir  suivre  le  malade, 
attendant  toujours  l'apparition  d'accidents  secondaires  pour  ins- 
tituer un  traitement  spécifique  ;  malheureusement,  le  patient  se 
lassa  bien  vite  de  déplacements  qui  lui  paraissaient  inutiles  et  ne 
revint  plus  :  c'était  dans  les  premiers  jours  d'octobre  190a. 

A.U  mois  de  décembre,  une  enfant  du  malade,  âgée  de  trois  ans. 
fut  atteinte  de  broncho  •  pneumonie  morbilleuse  pour  laquelle  fut 
appelé  l'un  de  nous,  le  D'  M.  Perrin,  qui  n'avait  jamais  vu  X... 
Ce  dernier  profita  de  cette  circonstance  pour  demander  conseil  au 
sujet  d'une  «  démangeaison  »  de  la  région  anale  qui  le  tourmen- 
tait depuis  trois  semaines,  augmentait  à  la  suite  des  courses  néces- 
sitées par  sa  profession  et  rendait  la  défécation  douloureuse.  La 
première  inspection  de  cette  lésion  ne  laissait  subsister  aucun 
doute  relatif  à  sa  nature  :  il  s'agissait  d'accidents  syphilitiques 
secondaires,  syphilides  papuloérosives.  C'est  alors  que  le  malade 
flt  connaître  une  partie  des  renseignements  relatés  ci -dessus 
(15  décembre). 

Depuis  le  moment  où  il  a  quitté  le  service  de  M.  Jacques,  la 
dysphagie  douloureuse  a  persisté  encore  pendant  près  de  trois 
semaines,  ce  qui  donne  à  l'affection  amygdalienne  une  durée 
totale  d'environ  deux  mois.  Le  malade  eut  ensuite  un  léger  mal 
de  gorge  intermittent. 

Pendant  son  «amygdalite»,  X...  avait  eu  souvent  une  légère 
céphalée,  était  mal  en  train,  et,  depuis  le  mois  d'août  jusqu'au 
i5  décembre,  il  aurait  maigri  de  huit  Icilos  environ.  11  a  eu  des 
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douleurs  sans  gonnement  dans  les  jointures,  surtout  dans  les  p< 
gnets,  cette  douleur  s'est  légèrement  atténuée  depuis  une  hultaii 
de  jours.  C'est  entre  temps,  vers  la  fin  de  novembre,  qu'a  débu 
la  douleur  anale. 

État  le  15  décembre.  —  Malade  grand  et  maigre  quoique  bi 
constitué  et  assez  musclé;  teint  pâle,  les  cheveux  tombent  légèi 
ment;  un  peu  d'acné  interscapulaire;  sur  les  lombes,  cicatric 
de  ventouses  scarifiées;  sur  le  dos  et  sur  les  flancs,  on  constfl 
une  éruption  maculeuse  très  pâle,  non  prurigineuse,  formée 
taches  lenticulaires  disséminées,  non  cônfluentes,  de  colorati< 
cuivrée.  Le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  cel 
éruption  qui  est  incontestablement  une  fin  de  roséole.  Il  exis 
une  micro-polyadénopathie  généralisée;  derrière  le  sterno-mast( 
dien,  à  la  nuque,  dans  les  régions  sous-maxillaires,  dans  les  crei 
sus-claviculaires  et  axillaires,  au  coude,  et  même  le  long  de  Vh 
mérus  ainsi  que  dans  les  régions  inguinales  supérieure  et  in 
rieure,  des  deux  côtés,  se  trouvent  des  ganglions  de  la  grosse 
d'un  pois,  tous  indolores  et  mobiles;  aucun  ganglion  n'est  pi 
développé  que  les  autres. 

Un  examen  minutieux  des  organes  génitaux  ne  révèle  aucui 
cicatrice.  Le  malade,  qui  parait  sincère,  nie  d'ailleurs  tout  antéc 
dent  de  ce  côté.  Sa  femme  n'a  jamais  été  malade  et  ses  enfan 
sont  d'une  bonne  santé. 

Dilatations  veineuses  aux  deux  membres  inférieurs;  sur  la  fa 
interne  de  la  jambe  droite,  au  niveau  du  tiers  moyen,  on  obser 
un  ulcère  à  fond  grisâtre,  saignant,  de  deux  centimètres  et  der 
sur  quatre,  h  contour  régulier,  à  bords  peu  élevés,  entouré  d'ui 
zone  glabre,  de  coloration  violacée,  d'environ  sept  centimètres  ( 
diamètre  dans  tous  les  sens.  En  somme,  il  s'agit  d'un  ulcère  vai 
queux  typique. 

Sur  tout  le  pourtour  de  l'anus,  on  constate  une  série  de  papul 
hypertrophiques  suintantes,  séparées  par  des  sillons  rayonnes.  C 
syphilides  papuloérosives  occupent  tout  le  pourtour  de  l'anus  si 
toute  la  surface  d'adossement.  Quand  on  écarte  le  pli  interfessie 
ce  qui  étale  la  lésion,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  surfai 
circulaire  grande  comme  une  petite  paume  de  main. 

L'examen  de  la  bouche  révèle  une  rougeur  vermillon  diffuse  d 
voile  du  palais,  des  piliers,  du  fond  de  la  gorge.  Les  amygdales  i 
font  pas  saillie;  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  l'amygdale  droi 
et  de  la  fossette  suî»-amygdalienne,  une  syphilide  opaline  de  ] 
grosseur  d'une  lentille.  Une  semblable  sur  le  pilier  posteriez 
gauche.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  mal  à  la  gorge;  ses  dents  sor 
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en  mauvais  état.  A  la  lèvre  inférieure  une  petite  fissure  médiane, 
douloureuse,  banale;  le  malade  fume  un  certain  nombre  de  ciga- 
rettes par  jour. 

Les  urines  renferment  deux  grammes  d'albumine  par  litre; 
cette  proportion  paraît  trop  élevée  pour  n*ètre  que  le  résidu  de 
Tancicnne  néphrite  du  malade  :  n'y  a-t-il  pas,  en  outre,  un  léger 
degré  de  néphrite  syphilitique  précoce? 

Submatité,  expiration  légèrement  soufflée  avec  résonance  de  la 
voix  au  sommet  droit  (induration  stationnaire). 

Rien  d*anormal  aux  appareils  circulatoire  et  digestif. 

Le  malade  se  plaint  d*une  légère  céphalée  permanente,  de  cour- 
bature et  de  douleurs  articulaires.  Les  nuits  sont  bonnes;  les 
réflexes  sont  normaux. 

En  résumé  :  état  de  malaise  et  de  courbature,  céphalée,  douleurs 
articulaires,  chute  des  cheveux,  fin  de  roséole,  hypertrophie  légère 
de  la  rate  et  du  corps  thyroïde  avec  envahissement  ganglionnaire  * 
généralisé,  érythème  vermillon  et  syphilides  opalines  de  Tisthme 
du  pharynx,  syphilides  papulo-érosives  hypertrpphiques  de  l'anus  ; 
tous  ces  symptômes  sont  ceux  d'une  syphilis  en  pleine  éruption 
secondaire,  dont  le  début  ne  doit  pas  remonter  à  plus  de  quatre 
ou  dnq  mois. 

Les  renseignements  fournis  par  l'interrogatoire  et  l'examen  du 
malade  permettaient  de  supposer  à  cette  syphilis  une  porte  d'en- 
trée  amygdalienne;  le  diagnostic  d'âge  de  la  maladie  fut  confirmé 
par  la  connaissance  des  faits  constatés  en  août  et  septembre  à  la 
clinique  de  laryngologie,  et  confirma  lui-même  le  diagnostic  de 
chancre  de  l'amygdale  soupçonné  à  cette  époque. 

Le  traitement  prescrit  dès  le  i5  décembre  fut  le  suivailt:  deux 
pilules  de  cinq  centigrammes  de  protoïodure  par  jour;  soins  de  la 
bouche  et  des  dents  ;  toniques  ;  alimentation  substantielle  évitant 
certains  aliments  et  comprenant  beaucoup  de  lait.  Sur  la  région 
anale,  lavages  et  applications  d'une  pommade  au  calomel  et  à  la 
cocaïne. 

26  décembre.  —  La  courbature  a  beaucoup  diminué  ;  la  région 
anale  va  mieux  ;  il  n'y  a  plus  qu'un  gramme  d'albumine. 

30  décembre.  —  L'état  général  est  bon  ;  depuis  deux  jours  l'anus 
est  guéri.  L'ulcère  variqueux,  «malgré  les  applications  de  vin  aro- 
matique, est  stationnaire.  Il  n'y  a  plus  que  soixante  centigrammes 
d'albumine.  Depuis  deux  jours,  le  malade  éprouve  une  sensation 
de  gène  et  de  tension  dans  la  bouche;  les  gencives,  qui  présentent 
un  petit  liséré  purpurique,  sont  légèrement  boursouflées  autour 
de  quelques  dents  cariées  que  le  malade  a  négligé  de  faire  soi- 


Digitized  by 


Google 


-  102  — 

gner;  l'haleine  est  un  peu  forte,  il  y  a  un  peu  de  salivation.  Il 
s'agit,  en  somme,  d'un  léger  degré  de  stomatite  mercurîelle  :  le 
traitement  hydrargyrique  est  suspendu  et  remplacé  par  un  traite- 
ment local  de  la  stomatite. 

Le  2  Janvier j  cette  stomatite  allait  un  peu  mieux;  le  malade  n'a 
plus  été  revu  depuis  cette  date. 


Il  nous  parait  inutile  de  refaire,  à  propos  de  cette  obser- 
vation rhistoire  et  l'étude  clinique  du  chancre  amygdalien 
traitées  à  plusieurs  reprises  par  divers  auteurs,  notamment 
par  M.  le  Professeur  Foumier. 

Toute  la  bibliographie  antérieure  à  1900  se  trouve  dans  la 

^  thèse  de  Doctorofi».  Celte  thèse,  qui  contient  plusieurs  obser* 

vations  inédites,  a  été  inspirée  par  M.  lé  D'  A.  Raoult,  à  qui 

Ton  doit,  en  outro,  une  bonne  description  résumée  du  cbancre 

amygdalien  a. 

Depuis,  plusieurs  observations  ont  été  publiées  par  :  Fen- 
ton,  1899  3;  Dundas  Grant,  1900^;  Lafarelle,  1900^;  Aber- 
crombie  (Peter),  19016;  Kelson,  1901?;  Rhodes,  19018; 
Stont,  1901 9  ;  Hansen,  1901  ><>;  Resenkwist  (P),  1901  >>  ;'Ghea- 
tham,  190a»;  Lafite-Dupont,  190a  «3;  Pujol,  1902 14.  Nous 
pouvons  encore  mentionner  les  monographies  de  Sendziak, 
1900  >5j  et  de  Josso  (Jean),  190a  ><>.  ^ 

Une  remarque  en  terminant:  l'examen  bactériologique 
négatif  a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  à  la  clinique  de 
laryngologie  ;  mais  un  résultat  positif  ne  devrait  pas  faire 
rejeter  complètement  l'hypothèse  de  chancre  amygdalien  :  la 
syphilis  peut,  en  effet,  s'inoculer  sur  une  angine  pré-existante, 
et,  d'autre  part,  une  infection  fuso-spirillaire  peut  se  déve- 
lopper sur  un  chancre  amygdalien  i7,  ou  sur  une  autre  lésion 
syphilitique  de  l'amygdale.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  repose 
sur  l'induration,  l'adénopathie,  la  longue  durée  de  la  dyspha- 
gieiS,  et  la  persistance  de,  la  lésion  ulcéreuse  après  un  trai- 
tement antiseptique  ayant  fait  disparaître  les  bacilles  fusi- 
f or  mes  et  les  spirilles. 
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Sémce  da  26  novembre  4902. 
M«  E.  Ifiinu,  présideni. 

M.  Frbudbnthal.  —  1*  Tumeur  du  Urjrmx  CTumar  ùf  ihe 

larynxj. 

L'auteur  présente  un  homme  de  cinquante  et  un  «os  «Iteiat 
depuis  six  mois  de  troubles  laryngés  :  enrouement  et  doulMu.  Le 
côté  gauche  du  larynx  est  le  siège  d'une  masse  néoplarîforme  qui 
parait  ulcérée.  A  première  vue,  l'aflèction  donne  l'impression  d'une 
tumeur  maligne,  mais,  à  l'heure  actuelle,  l'œdème  est  plus  pro- 
noncé. Le  D'  Jonathan  Wright  en  a  examiné  à  trois  reprises  des 
spécimens,  sans  cependant  avoir  décelé  aucun  caractère  de  mali- 
gnité. Deux  autres  anatomo-pathologiates  ont  également  examiné 
au  microscope  un  fragment,  et  avec  un  résultat  non  moins  négatif. 
On  prescrit  l'fodure  de  potassium,  mais  le  malade  le  supporte  très 
mal.  Il  n'y  a  pas  d'hyperthermie,  et  l'on  n'a  pu  découvrir  de  bacil- 
les tuberculeux.  M.  Freudenthal  voudrait  connaître  l'avis  de  ses 
collègues  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  du  cas. 


2*  Fracture  des  os  propres  du  nés  avec  déTiation  et  per- 
foration de  la  cloison  CFractare  of  nasal  bones  with  déviation 
and  perforation  ofthe  septum). 

Il  y  a  huit  ans,  le  malade  fit  une  chute  sur  une  pierre  et  se  Arac; 
tura  le  nez.  Un  an  après  l'accident,  il  constata  que  son  nez  était 
complètement  dévié.  Lors  d'un  récent  séjour  à  Vienne,  on 
lui  enleva  quelque  chose,  probablement  une  exostose,  de  la  fosse 
nasale  droite.  A  présent,  le  malade  souffre  de  maux  de  tète  et  de 
vertiges  consécutifs  à  l'obstruction  nasale.  Selon  toutes  les  probabi- 
lités, au  moment  de  la  chute,  il  y  eut  fracture  des  os  propres  avec^ 

I.  D'après  The  Laryngoscope,  janvier  igoS. 
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dislocation  de  la  cloison.  Il  sera  petitétre  nécessaire  d'enlever  le 
cal  avant  de  pouvoir  remédier  à  la  déformation  et  à  TobstracUon 
nasales. 

M.  T.  R.  Ghambibs  dit  que,  dans  le  premier  cas,  l'ulcération  lui  semblé 
être  très  profonde  et  s'étendre  au  delà  de  la  liase  des  cordes  vocales. 

M.  R.  G.  Mtlbs  pense  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme;  le  côté  gauche  du 
larynx  est  immobile.  Le  cas  présente  tous  les  caractères  d'une  tumeur 
maligne. 

M.  W.  K.  SniPSON  est  d'avis  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur 
tuberculeuse  à  marche  lente  et  insidieuse.  D'après  lui,  si  l'affection  avait 
été  de  nature  spécifique,  le  malade  eût  bien  toléré  l'iodure.  Le  fait  d'into- 
lérance pour  l'iodure  est  en  quelque  sorte  un  point  de  diagnostic  contre  la 
spécificité. 

M.  Thomas  Harris  croit  avoir  découvert  une  touffe  proliférante  sur  un 
e5té  de  la  masse,  ce  qui  la  fait  ressembler,  selon  lui,  à  un  papillome. 

M.  E.  Matbr  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Myles,  à  savoir  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  maligne,  nonobstant  le  résultat  négatif  de  l'examen 
hisiologique,  résultat  qui  ne  dément  nullement  le  diagnostic  d'affection 
maligae. 

If.  Pasmoke  Bsiisin  a  vu  récemment  un  malade  qui  ne  pouvait  tolérer 
riodof».  U  Ta  observé  à  l'époque  où  il  avait  eu  un  chancre  et  il  sait  que  le 
tu  jet  a  eu  ultérieurement  des  accidents  syphilitiques  secondaires. 

En  oe  qui  ooneeme  le  second  cas,  il  lui  semble  justifiable  d'une  opéra- 
tion. On  pourra  déplacer  les  os  du  nés  sans  les  casser;  on  réséquera  en- 
suite la  cloison  et  on  placera  dos  attelles. 

M.  E.  IfATsa  a  récemment  opéré  un  cas  an'ïtlogue  en  redressant  le 
septum  et  fracturant  les  os  du  nei.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant 


M.  W.  K.  Simpson.  —  Affection  syphilitique  de  la  langue 

CSyphUitio  dUeau  cflhe  tongae). 

L'auteur  présente  le  cas  dans  le  but  de  montrer  les  difficultés  de 
faire  macroscopiquement  le  diagnostic  différentiel  entre  la  tubercu- 
lose, une  néoplasie  maligne  et  une  lésion  spécifique  de  la  langue. 
Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  est  venu,  il  y  a  un  mois,  consulter 
pour  de  violentes  douleurs  dans  la  langue  et  une  sensation  de  plé- 
nitude associée  à  une  incapacité  de  mouvoir  Forgane.  La  déglutition 
était  impossible  et,  comme  conséquence,  il  y  eut  un  amaigrisse- 
ment rapicfe.  Il  existait  en  plus  une  tuméfaction  dure  d'un  des 
ganglions  sous-maxillaires.  A  Texamen,  on  trouva  une  induration 
remarquable  de  la  langue  et  une  ulcération  superficielle  ressem- 
blant beaucoup  à  une  ulcération  tuberculeuse.  Tout  le  côté  gauche 
delà  langue  était  envahi,  ainsi  que  Tamygdale  linguale;  celle-ci 
était  coaaldérablement  hypertrophiée.  Les  caractères  de  Tadéno- 
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pathie  parlaient  en  faveur  d'une  néoplasie  maligne.  Dans  le 
cédents  on  retrouvah  une  histoire  vague  de  syphilis.  Pour  a 
diagnostic,  on  mit  le  malade  au  traitement  antisyphilitiq 
Tamélioration  qui  s'ensuivit  fut  si  remarquable  qu'elle  i 
tous  les  doutes  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  raffection. 
nopathie  et  l'ulcération  ont  entièrement  disparu  et  la  tumél 
de  la  langue  a  notablement  diminué. 

M.  Mtlbs  cite  un  cas  observé  par  lui,  il  y  a  quelques  années,  en 
tation  avec  un  chirurgien  de  New -York.  Les  premiers  chirurgie 
avaient  vu  le  malade  ont  conseillé  Tablation  de  la  langue.  L'affectic 
prise  par  eux  pour  un  épithélioma;  il  est  vrai,  si  c*en  était  un,  le  c 
absolument  incurable.  A  l'exploration  avec  une  sonde,  il  ouvrit  u 
lection  purulente.  M.  Myles  et  le  chirurgien  s'opposèrent  à  une  in 
tion  et  mirent  le  malade  à  de  hautes  doses  d'iodure.  Ce  traitem< 
pour  résultat  une  guérison  dans  Tespace  de  quelques  semaines. 

M.  Lbdbriiàh  rapporte  le  cas  d'une  jeune  femme  qui  est  venue  le  i 
ter  pour  une  difficulté  de  la  déglutition.  A  la  base  de  la  langue,  sur 
droit,  on  trouva  une  masse  fongueuse  mesurant  plus  d'un  pouce 
mètre.  En  un  point  la  masse  paraissait  ramollie  et  une  sonde  y  pén< 
une  longueur  de  trois  quarts  de  pouce.  L'aCTection  existait  depu 
d'un  mois.  Le  traitement  consista  en  injections  sous-cutanées  de 
rure  de  mercure  et  en  iodure  à  l'intérieur.  Au  bout  d'une  quin» 
jours  il  y  avait  une  amélioration  considérable. 


M.   Talbot  Ghambers.  —  ExcisiQn   de  répiglotte 
lupus  (Excision  ofthe  epigloltis  for  lupus). 

La  malade,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  bonne  d'enfants,  d'c 
suédoise,  a  été  adressée  à  l'auteur  par  sa  maitresse,  qui  lui 
connaît  un  commencement  de  tuberculose.  Les  deux  symj 
qu'elle  présentait  étaient  de  la  toux  intermittente  et  une  i 
de  la  voix.  Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  étaient 
pas  de  syphilis,  ni  malaria,  ni  rhumatisme;  par  contre, 
douleurs  dans  le  dos  et  une  aménorrhée  depuis  quatre  m< 
perte  de  la  voix  datait  aussi  de  quatre  mois,  mais  il  ne  pai 
pas  y  avoir  de  connexion  entre  les  deux. 

L'examen  fit  constater  une  obstruction  partielle  de  la  glol 
une  tumeur  bilobée  de  l'épiglotte  du  volume  d'une 
d'amende  cachant  presque  complètement  les  cordes.  Les  ar; 
des  étaient  tuméfiés,  mais  lés  ganglions  cervicaux  étaient  ind< 
Pas  de  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  crachats.  Ni  le  trait 
spécifique,  suivi  pendant  six  semaines,  ni  l'action  des  ray 
n'ont  en  rien  modifié  l'aspect  de  la  tumeur  ni  les  symptôme 
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L'état  de  la  malade  s'étant  aggravé  et  les  troubles  respiratoires 
devenus  menaçants,  on  se  décida  à  intervenir.  L'opération  eut  lieu 
sous  chloroforme,  mélangé  d'oxygène,  sans  trachéotomie  préalable. 
•  Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  qu'est  venue  compliquer 
une  hémorragie  extrêmement  abondante,  la  tumeur  et  l'épiglotte 
ont  été  enlevées  par  la  voie  endolaryngée  à  l'aide  de  l'adénotome 
de  Brandigee. 

Un  premier  examen  histologique  d'un  fragment  de  la  tumeur 
enlevé  in  situ  a  décelé  sa  nature  endothéliale.  Un  deuxième  frag- 
ment a  été  envoyé  au  D'  Kelly,  de  Philadelphie,  qui,  l'ayant 
examiné  au  microscope,  se  prononça  pour  une  tumeur  d'origine 
tuberculeuse  (tuberculose  hyperplasique).  En  raison  de  ces  résul- 
tats contradictoires,  le  D'  Jonathan  Wright  fit  à  son  tour  un 
examen  microscopique  de  la  tumeur  et  conclut  à  un  lupus  pro- 
bable. 

M.  Walter  Chappbll  a  enlevé,  il  y  a  huit  ans,  les  deux  tiers  d'une  épi- 
glotte  pour  un  sarcome  de  celle-ci.  La  masse  mesurait  4  pouces  dans  son 
plus  grand  diamètre.  Après  trachéotomie,  la  néoplasie  a  été  enlevée  à 
l'anse.  Il  y  eut  très  peu  de  réaction  et,  au  bout  de  huit  jours,  la  malade 
quitta  l'hôpital.  La  malade  vit  encore  et  se  porte  bien. 

M.  W.  FRBUDBirrHÂL  dit  qu'il  a  eu  la  chance  d'assister  à  l'opération  du 
cas  de  M.  Ghambers  ;  à  un  premier  examen,  il  eut  l'impression  d'un  cas 
de  tuberculose.  Ilest  d'avis  que  ces  tumeurs  doivent  toujours  être  enlevées. 
Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  l'opération  a  été  difficile  vu  qu'on  n'avait  pas 
sous  la  main  de  pinces  coupantes  appropriées;  par  suite  de  laborieuses 
manipulations  intra-laryngées,  il  s'attendait  à  voir  survenir  un  cedème 
secondaire,  mais  cela  ne  s'est  pas  produit.  Dans  un  autre  cas,  il  préférerait 
faire  l'opération  sans  narcose  générale. 

M.  Hakris  se  rappelle  un  cas  analogue  opéré  par  le  D'  Gleitsmann  ; 
l'opération  a  été  faite  à  la  cocaïne,  dans  la  station  verticale,  et  l'ablation  de 
la  tumeur  a  été  presque  complète.  Le  malade  était,  à  cette  date,  dans  un 
mauvais  état;  il  y  eut  une  réaction  violente  et  de  l'œdème.  Contrairement 
à  l'attente,  la  déglutition  ne  s'est  pas  améliorée,  et  le  malade  ne  s'en  est 
pas  trouvé  mieux.- 

M.  Mtlbs  dit  que  le  cas  relaté  par  lui  a  été  publié  dans  le  numéro  du 
mois  d'octobre  1887  de  The  New-Orlecms  médical  Journal.  L'opération  fut 
facile  et  pratiquée  à  la  cocaïne;  il  n'y  avait  virtuellement  pas  de  douleurs. 
La  tumeur  a  été  enlevée  avec  un  instrument  semblable  à  celui  décrit  par 
Roe  et  employé  par  ce  dernier  pour  l'ablation  des  hypertrophies  de  l'amyg- 
dale linguale.  Toutes  les  opérations  faites  par  l'auteur  dans  cette  région 
sous  l'anesthésie  générale  ont  offert  bien  plus  de  difficultés. 

M.  Simpson  dit  que  le  choix  de  la  voie  intra  ou  extra-laryngée  dépend 
de  l'étendue  de  la  lésion.  Quand  la  région  de  l'épiglotte  n'est  pas  envahie 
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en  entier,  une  opération  par  voie  endolaryngée  est  préférable;  par  contre» 
quand  il  existe  une  infiltration  profonde  et  diffuse,  on  opérera  par  la  voie 
extra-laryngée. 

M.  Màteb  a  eu  la  bonne  fortune  d'observer  trois  cas  de  lupus  du  larynx. 
U  ne  fiiut  pas  oublier  qu'en  réalité  le  lupus  est  une  forme  atténuée  de 
tuberculose,  et  que  les  malades  succombent  éventuellement  à  la  tuber- 
culose. Dans  un  de  ces  cas,  malgré  Tabsence  de  bacilles  de  Kocb,  le  malade 
mourut  de  tuberculose  dix-huit  ans  plus  tard.  Les  deux  autres  cas  se  sont 
terminés  de  la  même  façon,  mais  après  un  plus  court  espace  de  temps. 


M.  Francis  Quinlan.  —  Des  tumeurs  malignes  du  naso- 
pharynx '(Malignant  tumors  of  the  nasopharynxj, 

La  communication  de  l'auteur  est  une  revue  générale  de  la 
question,  n  s'agit,  bien  entendu^  des  tumeurs  malignes  primitives 
de  cette  région.  Après  une  bibliographie  assez  complète,  M.  Quinlan 
étudie  la  symptomatologie  de  diverses  néoplasies  malignes  du  naso- 
pharynx  et  les  différents  modes  de  traitement  :  i*  injections  de 
substances  variées  dans  la  tumeur;  2'*  électrolyse;  3*  extirpation 
par  des  méthodes  ordinaires;  4*  ligature  des  artères  nutritives; 
5<>  emploi  des  rayons  chimiques. 

M.  FRBUDBICTH1.L  a  eu  en  traitement  un  cas  de  cancer  du  larynx,  où 
la  marche  de  Taffection  avait  été  arrêtée  pendant  neuf  mois  grâce  à  Tem  - 
ploi  de  rélectrolyse. 

M.  Chambers  rappelle  un  cas  de  carcinome  pur  de  la  partie  supérieure 
du  septum  enlevé  par  lui  il  y  a  trois  ans;  à  sa  grande  surprise,  il  n'y  a 
point  eu  de  récidive. 

M.  Lbdbrmah  rappelle  avoir  présenté  à  la  Société  un  cas  de  sarcome  à 
petites  cellules  rondes  qui  avait  très  bien  rétrocédé  au  traitement  par  la 
ligature  de  la  carotide.  Grice  à  ce  procédé,  la  tumeur  fut  réduite  de  deux 
tiers  de  son  volume.  Finalement,  on  réséqua  le  maxillaire  d'après  le  pro- 
cédé Dawhran,  qui  a  donné  des  résultats  inespérés,  puisque,  à  l'heure 
actuelle,  sept  ans  après,  le  malade  vit  encore.  Les  injections  d*après  le 
procédé  de  Golly  sont  restées  sans  effet;  l'affection  était  très  étendue  et 
avait  envahi  les  choanes  et  le  sphénoïde. 

M.  QuiiiLAïf  dit  que  l'opération  de  Dawhrana  montré  tout  le  profit  qu'on 
peut  en  tirer  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  considérées  jusqu'à  présent 
comme  des  cas  désespérés.  Le  malade  du  D'  Lcderman,  opéré  il  y  a  sept 
ans,  par  Dawhran,  vit  encore  et  se  porte  très  bien. 
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H.  E.  Mates,  président. 

M.  Harris.  —  Fibrome  da  naso-pharynx  (Pibroma  oj  naso- 
pharynx). 

Il  s'agit  d*un  homme  de  soixante-dix  ans,  atteint  d'un  fibrome 
du  naso-pharynx.  Depuis  dix-huit  mois,  slénose  nasale  progressi- 
vement croissante  et  hémorragies  répétées  du  nez  et  de  la  gorge. 
A  l'examen,  on  trouve  un  éperon  de  la  cloison  couvert  de  muco- 
pus  et  une  tumeur  dans  le  nàso-pharynx.  Cette  dernière  est  dure 
et  saigne  facilement  au  toucher.  Elle  a  apparemment  son  point 
d'insertion  à  la  voûte  du  naso-pharynx.  On  fait  deux  tentatives 
infructueuses  pour  extirper  le  néoplasme  par  le  nez  à  l'aide  d'une 
anse  froide  ;  finalement  on  réussit  à  enlever  la  plus  grande  partie  de 
la  tumeur  avec  une  anse  très  solide  ;  l'opération  est  complétée  par 
l'extirpation  de  la  base  à  l'aide  de  pinces  de  Brandegee.  L'examen  - 
microscopique  décèle  un  fibrome  pur.  Soit  comme  résultat  de  la 
manipulation,  soit  à  la  suite  d'une  infection,  le  malade  fut  atteint 
d'une  otite  moyenne  aiguô  droite.  Bosworth,  dans  son  livre  paru  en 
i88i,  relate  58  cas  de  tumeurs  de  cette  nature.  Il  y  a.  peu  d'années 
encore,  on  ne  cherchait  pas  à  opérer  ces  néoplasmes  par  la  voie 
nasale;  on  préférait  à  ce  procédé  une  opération  par  la  voie  externe. 


M.  Lewis  Goffin.  —  Pemphigua  du  larynx  (Pemphygus  oJ 
the  larynx), 

La  malade,  qui  est  nourrice,  a  été  traitée,  mais  sans  résultat 
aucun,  par  le  D'  Douglas,  à  la  demande  de  qui,  d'ailleurs,  M.  Ck)ffin 
fait  la  démonstration  du  cas.  La  principale  lésion  consiste  en  une 
ulcération  de  l'épiglotte.  Dans  d'autres  parties  du  pharynx  et 
surtout  sur  le  voile  du  palais,  on  voit  apparaître  subitement  des 
pseudo- membranes  qui  se  modifient  de  temps  à  autre.  Le  diag- 
nostic clinique  reste  en  suspens  et  l'examen  bactériologique  ne 
peut  lui  apporter  aucun  éclaircissement  sur  la  nature  de  l'affection. 
H.  GofBn  dit  que  les  pseudo-membranes  sont  tout  simplement 
des  parois  de  vésicules  rompues. 

M.  JoNATHAH  Wright  porte  le  diagnostie  de  pemphigus  ou  d'herpcs  de 
la  gorge,  lequel  diagnostic  est  basé  sur  la  présence  d'une  éruption  pem- 
phigoide  autour  de  rombilic.  Il  y  a  quatre  ans,  on  vit  apparaître  des  vési- 
cules sur  les  gencives.  Cette  éruption  intermittente  est  chaque  fois  aggravée 
par  le  port  d'un  dentier. 

I.  D'après  The  Laryngoicope,  février  igoS. 
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M.  DuncÀii  BuLKLBT,  après  examen  de  la  malade,  confirme  le  diagnostic. 
Selon  lui,  il  est  très  rare  que  TalTection  se  développe  lentement  et  reste  si 
longtemps  localisée  aux  voies  respiratoires.  La  malade  se  plaint  de  dys- 
phagie  douloureuse  et  de  douleurs  névralgiques  dans  la  gorge.  Comme 
traitement,  l'arsenic  parait  être  le  médicament  qui,  jusqu'à  présent,  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  J.  Wright  a  observé  deux  ou  trois  cas  de  pemphigus  du  larynx. 
Dans  cette  région,  les  vésicules  sont  la  seule  forme  sous  laquelle  l'herpès 
ou  le  pemphigus  s'y  manifestent.  Il  ne  saurait  affirmer  si  le  cas  de  M.  Coffln 
est  du  pemphigus  ou  de  l'herpès.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'ad- 
ministration de  toniques.  A  juger  d'après  la  littérature  scientifique,  plus  de 
la  moitié  de  ces  malades  succombent  à  la  pneumonie.  Il  est  souvent  très 
difficile  d'établir  un  diagnostic  exact  à  cause  de  la  ressemblance  de  l'affec- 
tion, après  l'afDaiissement  des  vésicules,  avec  la  diphtérie  ou  la  syphilis. 

M,  6.  Me  AuLiFFB  dit  qu'en  raison  des  caractères  polymorphes  de 
l'éruption  produite  par  l'iodure,  il  voudrait  savoir  si  l'administration  de 
.ce  médicament  peut  être  incriminée  dans  le  cas  actuel. 

M.  QuiHLAïf  dit  avoir  vu  la  malade  à  laquelle  M.  Wright  vient  de  faire 
allusion.  Sa  maladie  datait  de  dix-huit  mois  et  son  ami  avait  une  éruption 
herpétique  similaire  qui  n'existait  que  depuis  quelques  semaines.  Ces 
deux  malades  ne  ressentaient  ni  douleurs  ni  gêne  à  la  déglutition. 

M.  T.  Harris  demande  combien  le  tableau  clinique  d'un  lupus  primitif 
localisé  de  l'épiglotte  diffère  de  Taffection  objet  de  la  discussion. 

M.  W.  Phillips.  —  La  malade,  depuis  le  début  de  l'affection,  a  perdu 
vingt  livres  et  elle  en  perd  plusieurs  à  chaque  nouvelle  poussée. 

M.  E.  MiiTBR  dit  qu'un  exaifnen  attentif  montre  un  certain  nombre  de 
petites  bulles  de  chaque  coté  et,  en  plus,  un  enchondrome  de  l'épiglotte. 
L'aspect  clinique  est  certainement  celui  d'herpès,  quoique  l'épiglotte 
épaissie  indique  la  coexistence  simultanée  possible  d'une  autre  affection. 
Cette  dernière  doit  être  du  lupus,  bien  que  dans  celte  affection  la  tumé- 
faction de  l'épiglotte  soit  plus  serpiginouse  qu'ici.  Si,  dans  un  petit  frag- 
ment, l'examen  bactériologique  fait  découvrir  quelques  bacilles  de  tuber- 
culose, le  diagnostic  devra  être  éliminé. 

M.  CoFFiif  dit,  en  réponse,  que  si  l'éruption  de  la  muqueuse  de  la  gorge 
ou  celle  de  la  peau  était  due  à  l'emploi  d'iodure  do  potassium,  elle  n'aurait 
apparu  que  pendant  les  quatre  mois  que  la  malade  avait  pris  ce  médica- 
ment, tandis  qu'en  réalité  l'éruption  persiste  avec  les  mêmes  caractères 
depuis  quatre  ou  cinq  ans. 

M.  Brtsou  Délava»,  parlant  du  cas  de  M.  Harris,  dit  qu'après  avoir 
soigneusement  recherché  dans  la  science,  il  n'a  compté  que  aoo  cas  de 
fibrome  du  naso- pharynx.  Les  méthodes  de  traitement  les  plus  em- 
ployées sont  :  l'anse  galvanique,  l'éleclrolyse  et  l'anse  froide.  La 
méthode  éleclroly tique,  quoique  la  plus  difficile,  s'est  montrée  supérieure 
aux  autres.  Néanmoins,  des  opérateurs  étrangers  ont  obtenu  les  meilleurs 
résultats  par  l'emploi  de  l'anse  froide. 
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M.  Haaris  Peyton  Mosher.  — L'anatomie  du  sinus  sphô- 
noidal  et  la  méthode  de  l'atteindre  par  la  voie  antrale 
(The  anatomy  of  the  sphenoidal  sinas  and  the  method  of  approa- 
ching  it  from  the  antrumj.  (Cet  intéressant  travail  sera  analysé  en 
détail  dans  un  des  prochains  numéros  de  la  Revue,) 

M.  Ck)AKLBT  a  entrepris,  il  y  a  quelques  années,  des  recherches  pour 
atteindre  le  sinus  sphénoTdal  et  a  essayé  la  méthoclp,  mais  il  l'a  trouvée 
douloureuse,  car  il  est  extrêmement  difficile  de  cocainer  la  face  inférieure 
de  la  lame  cribriforme.  Un  procédé  qui  lui  paraîtnnoins  douloureux  et 
apte  à  rendre  plus  de  services  consiste  à  passer  une  sonde  à  travers  le 
cornet  moyen  sous  un  angle  de  /^S  degrés  et  sur  une  longueur  de  6  centi- 
mètres et  demi.  On  est  alors  sûr  d'atteindre  le  bord  antéro-inférieur  du 
sphénoîde.tOccasionneUement,  l'orifice  du  sinus  est  visible.  Il  a  essayé  la 
méthode  de  Jansen  sur  le  cadavre  et  il  ne  s^  prononce  pas  en  sa  faveur  à 
moins  que  le  sinus  ne  soit  envahi.  S'ouvrir  une  voie  à  travers  un  antre 
sain  pour  atteindre  le  sinus  sphénoTdal  ne  lui  parait  pas  un  procédé  sage. 

M.  Coakley  appuie  ses  remarques  par  la  démonstration  de  pièces  qui 
montrent  toutes  les  difficultés  de  la  méthode  proposée. 

M.  DuBL  a  vu  l'été  dernier  Jansen  opérer  plusieurs  cas;  cependant, 
personnellement,  il  est  d'avis  que  la  voie  la  plus  directe  se  trouve  à  travers 
le  sinus  maxillaire. 

M.  E.  Mater  dit  que  dans  la  sinusite  sphénoïdale  grave  les  malades  se 
plaignent  de  maux  de  tête  violents  et  que  les  symptômes  sont  si  prononcés 
que  le  diagnostic  n'est  pas,  en  somme,  très  difficile.  Selon  lui,  M.  Mosher  a 
le  mérite  d'avoir  ébauché,  dans  son  travail,  les  grandes  lignes  de  l'opéra- 
tion radicale  à  venir  sur  le  sinus  sphénoîdal,  et  il  est  probable  que  les 
résultats  en  seront  aussi  brillants  que  ceux  qu'on  obtient  i>ar  la  cure 
radicale  du  sinus  frontal. 

M..M08HBR,  en  clôturant  la  discussion,  dit  qu'au  cours  de  l'opération,  le 
doigt  introduit  dans  les  narines  postérieures  sera  pour  l'opérateur  un  guide 
précieux.  Son  procédé  est  surtout  indiqué  dans  un  cas  d'empyème  com- 
biné, mais  la  méthode  est  certainement  tentante  même  dans  des  cas 
rebelles  d'elhmoîdite. 

Séance  du  28  janvier  1903^. 
M.  Waltbr  Gh appel,  Président. 

M.  Harman  SifiTH.  —  Tumeur  de  l'amygdale  (Growth  of  the 
tonsU). 

L'auteur  présente  un  malade  atteint  d'une  tumeur  de  l'amygdale 
du  volume  d'une  cerise  et  de  coloration  bleuâtre.  Pas  de  pulsa- 

I.  D'après  The  Laryngoscopây  mars  iqoS. 
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lions  ni  de  symptômes  subjectifs.  Le  jeune  homme  n'^rouve 
localement  aucune  gène.  On  peut  se  demander  s'il  n'existe  pas 
quelque  rapport  entre  le  néoplasme  et  un  vaisseau  sanguin. 

M.  QuiRLiLH  a  noté  U  striation  particulière  de  la  surface  de  la  tumeur 
qui  lui  parait  kystique.  Il  a  vu  des  cas  similaires  de  soi-disant  tumeurs 
angiomateuses  et  a  été  frappé  par  leur  aspect.  La  ponction  a  donné  issue  à 
quelques  filets  de  liquide  coloré  et  a  confirmé  le  diagnostic  de  kyste.  Il  ne 
croit  pas  que  la  ponction  de  ces  tumeurs  offre  quelque  danger.  Leur  tuni- 
que est  dure  et  résistaote.  Les  angiomes  n'ont  généralement  pas  de  tuni- 
que fibreuse  et  épaissie  à  un  tel  point. 

M.  E.  Mateh  dit  que  le  cas  présenté  a  l'aspect  de  ce  que  Mickulicz  a 
décrit  comme  une  varice.  Il  n'accepte  i>as  le  diagnostic  d'angiome,  car  par 
ce  terme  on  entend  une  masse  de  tissu  très  riche  en  vaisseau^  sanguins 
et  non  pas  comme  ici,  où  il  n'existe  qu'un  seul  vaisseau  dilaté. 

M.  Joif  A.THA1I  Wright  ne  sait  pas  qu'elle  différence  il  y  a  entre  un  an- 
giome et  une  varice,  les  deux  cas  étant  des  tumeurs  vasculaires.  Ce  qui 
les  différencie  peut-être  c'est  que,  contrairement  à  la  varice,  l'angiome 
est  une  tumeur  discrète,  formée  de  tissu  hyperplasié  contenant  un  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Toutes  ces  tumeurs  offrent  une  coloration  dont  les 
nuances  se  confondent  les  unes  dans  les  autres.  Il  doute  fort  qu'une 
tumeur  de  cette  couleur  soit  due  au  contenu  des  cryptes  qui  sont  fermées. 
II  y  a  des  kystes  ayant  un  aspect  plutôt  foncé,  mais  tirant  sur  le  jaune,  et 
cela  lui  fait  croire  que  l'hypothèse  du  D'  Quinlan  est  vraie.  Il  a  vu  des 
tumeurs  angiomateuses  de  cette  nature  à  la  base  de  la  langue,  qui  étaient 
trop  grosses  pour  pouvoir  être  rangées  parmi  les  varices. 


M.  Mackenty.  —  Atrésie  congénitale  des  choanes  (Congé- 
nilal  atresia  ofthe  posterior  nares). 

Le  malade,  jeune  étudiant  de  dix-sept  ans,  vient,  le  17  décembre 
1902,  consulter  pour  une  obstruction  nasale  datant  de  Tenfance. 
L'examen  fait  constater  une  déviation  de  la  cloison  à  droite,  avec 
ecchondrose  de  la  cloison  qui  la  masque  et  remplit  toute  la  cavité 
nasale  du  cornet  moyen  jusqu'au  plancher  du  nez  et  de  la  partie 
antérieure  du  cartilage  triangulaire  jusqu'à  Torifice  postérieur.  Il 
y  a  absence  apparente  des  cornets  de  ce  côté -ci.  La  muqueuse  est 
pâle,  mais  pas  très  atrophiée.  Les  choanes  sont  complètement. ob- 
struées des  deux  côtés.  L'occlusion  du  côté  gauche  est  formée  par 
un  rebord  osseux  avec  un  centre  membraneux,  tandis  qu'à  droite 
l'occlusion  est  osseuse  dans  toute  son  étendue.  La  cavité  naso-pha- 
ryngienne  est  considérablement  agrandie  dans  son  diamètre  antéro- 
postérieur,  rétrécie  dans  le  sens  perpendiculaire  et  presque  nor- 
male dans  le  sens  transversal.  Le  pharynx  et  le  naso-pharynx  sont 
couverts  de  sécrétions  et  de  croûtes  desséchées  au-dessous  desquelles 
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la  muqueuse  est  atrophiée.  Celle  atrophie  est  particulièrement 
prononcée  au  niveau  des  lèvres  des  trompes.  Depuis  deux  ans  11 
.  existe  un  écoulement  avec  de  la  surdité  de  l'oreille  droite. 

Après  un  traitement  préliminaire  d'une  dizaine  de  jours,  l'auteur 
opère  le  côté  gauche.  Un  trou  est  pratiqué  dans  la  portion  mem- 
braneuse de  l'obstruction,  et  cette  dernière  est  ensuite  fendue  sur 
toute  sa  longueur,  du  plancher  du  nez  jusqu'à  l'union  du  sphé- 
noïde avec  le  vomer.  La  paroi  est  alors  enlevée  avec  des  pinces  à 
emporte-pièce,  introduites  par  le  nez  et  guidées  avec  le  doigt  dans 
le  naso-pharynx.  On  gratte  ensuite  le  vomer  avec  une  curette 
tranchante.  On  obtient  ainsi  un  espace  suffisamment  large  pour 
pouvoir  introduire  l'extrémité  du  doigt  indicateur.  A  présent,  un 
mois  après  l'opération,  -le  malade  respire  largement  par  ce  côté  du 
nez.  L'autre  côté  sera  opéré  prochainement.  Le  procédé  consistera 
à  enlever  d'abord  l'ecchondrose  à  la  scie,  et  après  l'obstruction  sans 
fracturer  la  cloison. 

M.  Mater  dit  qu'il  est  assez  rare  d'observer  un  cas  où,  comme  dans 
celui-ci,  une  obstruction  postérieure  complète  soit  associée  à  une  déviation 
de  la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse  d'un  côté.  Un  cas  à  peu  près  analo- 
gue a  été  relaté  il  y  a  quelques  années  par  Morris  Asch  ;  mais  il  n'y  avait 
qu'une  obstruction  postérieure  formée  par  une  lame  osseuse,  tandis  que, 
dans  le  cas  de  M.  Mackenty,  le  côté  gauche  a  été  libéré,  et  à  droite  il  existe 
une  déviation  du  septum  osseux  et  cartilagineux,  et  derrière  une  mem- 
brane. Il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  première  opération  pour  redres- 
ser la  déviation,  et  une  seconde  pour  enlever  la  membrane. 


M.  Thomas  Haeris.  —  Néoplasme  du  naso-pharynx  (Néo- 
plasme ofthe  naso-pharynx). 

L'auteur  présente  ce  cas  parce  qu'il  n'a  pu  enlever  la  tumeur  par 
les  méthodes  ordinaires.  A  la  dernière  réunion  de  la  section  a  été 
présenté  un  cas  de  fibrome  du  naso-pharynx,  et  l'on  a  fait  ressortir 
toutes  les  difilcultés  qu'offre  l'ablation  de  ces  tumeurs.  Dans  le  cas 
de  M.  Harris,  il  s'agit  d'un  enfant  de  quinze  ans,  amené  à  la  clini- 
que par  sa  mère  qui  soupçonnait  des  végétations  adénoïdes  dont 
avaient  été  atteints  ses  autres  enfants;  mais  la  mère  aussi  bien  que 
l'enfant  n'avaient  aucune  idée  de  la  véritable  nature  de  l'affection. 
D'aiUeurs,  il  n'y  avait  aucun  symptôme  :  ni  hémorragie,  ni  dou- 
leur, excepté  une  sténose  nasale  du  côté  droit  qui  donnait  une  ex- 
pression particulière  au  faciès  du  malade  et  le  forçait  à  respirer  par 
la  bouche.  La  tumeur  occupait  principalement  le  côté  droit  du 
naso-pharynx  et  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Elle  était  de 
consistance  molle  et  saignait  facilement  au  toucher.  L'examen  rhi- 
VoL.  II.  8 
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noscopique  a  montré  que  son  point  d'implantation  était  le  ( 
inférieur  et  qu'elle  obstruait  complètement  le  côté  droit  du 
La  cocaïne  n'avait  aucun  effet  sur  la  sensibilité  du  néoplasme 

Après  une  preçiière  tentative  infructueuse  d'enlever  la  tu 
à  l'anse  froide,  l'auteur  en  fit  trois  autres,  mais  sans  plus  de  $i 
Selon  lui,  le  néoplasme  serait  de  nature  fibreuse  et  ressembler 
cas  relaté  par  M.  Holmes  sous  le  titre  de  fibrome  naso-pharyr 
Histologiquement,  on  trouva  des  éléments  de  la  muqueuse  n 

Le  procédé  que  l'auteur  se  propose  d'employer  pour  l'ab 
de  la  tumeur  est  celui  préconisé  par  le  D'  Coffln. 

M.  J.  Wright  pense  que,  pour  un  fibrome,  le  point  d'insertion 
tumeur  serait  plutôt  rare.  11  demande  à  M.  Harris  s'il  a  consulté  la  1 
turc  scientifique  de  la  question,  et,  dans  le  cas  afflrmalif,  s'il  a  trou 
faits  de  tumeurs  de  cette  nature  ayant  pour  point  de  départ  le  corne 
rieur.  On  rencontre  souvent  de  grosses  tumeurs  vasculaires  qui  s'} 
rent,  et  il  a  vu  un  cas  d'angio-fibro-sarcome  qui  avait  eu  pour 
d'attache  le  cornet  inférieur. 

M.  Glarerce  Sharp  conseille  l'ablation  d'une  partie  du  cornet  inf 
si  l'on  peut  facilement  introduire  une  anse.  Les  cornets  du  malad 
très  hypertrophiés  et  exigent  un  traitement  immédiat. 


M.  QuiNiJLN.  —  Plaie  du  larynx  par  coup  de  pistolet 

toi  shot  uH>und  of  larynxj. 

L'auteur  montre  le  larynx  d'un  individu  ayant  reçu  un  coi 
pistolet  dans  la  région  cervicale.  Le  malade  a  été  amené  à  l'b 
fort  tard  dans  la  nuit,  et  le  lendemain  le  médecin  trouva,  à 
men,  une  tuméfaction  considérable  et  les  deux  cordes  vocal 
abduction  bilatérale  avec  une  légère  fente  elliptique  entre  ell( 
patient  a  été  trachéotomisc  et  très  soulagé  par  l'opération,  il 
encore  une  huitaine  de  jours.  Un  emphysème  très  prononce 
développé  après  l'opération  quoiqu'il  n'en  existât  aucun  symp 
auparavant.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  tissus  traversés  par  la 
très  nécrosés.  L'auteur  attire  l'attention  sur  cet  emphysème,  qi 
selon  lui,  la  conséquence  des  efforts  inspiratoires,  et  il  menti 
de  nombreux  cas  où  cette  complication  s'était  produite  à  la 
de  la  trachéotomie.  C'est  pourquoi  il  conseille  de  bien  entoui 
gaze  le  pourtour  de  la  canule  et  de  modérer  autant  que  po 
les  mouvements  inspiratoires  du  larynx. 

D'  Triva 
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Séance  du  7  décembre  Î902. 

M.  Cohen.  -^  Perte  d'un  pilier  postérieur  conséoutiye- 
ment  à  une  ulcération  tertiaire. 

11  y  avait  eu  au  début  une  perforation  du  pilier  et  une  ulcéra- 
tion latérale  allant  de  la  trompe  à~  Tépiglotte.  La  perforation 
s*agrandissant,  la  lèvre  postérieure  n'a  pas  tardé  à  s'accoUer  à  Tul- 
cère  pharyngien  et  à  être  entraînée  dans  la  même  cicatrice. 


M.  KaoMENBERG.  —  Le  traitement  de  la  phtisie  du  larynx. 

La  tuberculose  du  larynx  se  présente  sous  trois  formes  :  l'infil- 
tration, l'ulcération  et  la  tumeur  tuberculeuse.  Le  prétendu 
catarrhe  prétuberculeux  n'existe  pas;  ce  qu*on  désigne  sous  ce 
nom  n'est  ordinairement  qu'une  des  localisations  de  la  rhino-pha- 
ryngite  vulgaire,  très  fréquente  chez  le  bacillaire  ;  souvent,  aussi, 
il  s'agit  déjà  d'une  infiltration  sous-muqueuse. 

Le  larynx  peut  être  pris  primitivement  ;  mais,  en  pratique,  on 
fera  bien  de  considérer  toute  laryngite  tuberculeuse  comme  une 
forme  secondaire. 

Les  statistiques  publiées  un  peu  par  tout  le  monde  sont  trop 
différentes  les  unes  des  autres  pour  qu'on  puisse  se  baser  sur  elles 
seules  pour  juger  de  la  valeur  du  traitement  chirurgical.  Les  résul- 
tats diffèrent  notamment  suivant  que  le  malade  a  été  traité  chez 
lui  ou  dans  un  sanatorium  et  suivant  l'état  des  poumons. 

Rien  n*est,  du  reste,  aussi  variable  que  l'évolution  de  la  tuber* 
culose  du  larynx,  et  à  côté  de  cas  qui  guérissent  sans  aucun  trai- 
tement local  (deux  observations  personnelles),  et  ceci  chez  des 
malades  assez  sérieusement  atteints,  on  en  voit  d'autres  qui,  avec 
le  traitement  le  mieux  suivi,  progressent  d'une  façon  désespé- 
rante. 

Le  traitement  chirurgical  a  du  bon,  mais  il  ne  donne  certaine- 
ment pas  les  beaux  résultats  qu'en  attendaient  ses  promoteurs.  Il 
réussit  très  bien  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  tuberculeuse. 

N'ont  aucune  valeur  pratique,  la  trachéotomie  préventive  ni  la 
laryngo-ûssure,  cette  dernière  ne  permettant  pas  d'enlever  tout  le 
tissu  malade,  quoiqu'on  en  ait  dit;  il  ne  serait  permis,  en  tout 
cas,  de  la  faire  qu'au  cours  d'une  trachéotomie  d'urgence,  pour  de 
La  dyspnée,  par  exemple. 
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liez  pas  trop  aux  infiltrations  de  peur  de  les  transformer 
ions;  ces  dernières  sont- elles  faciles  à  enlever  (épiglotte 
astérieure),  attaquez-les  radicalement  et  tâchez  d*enlever 
I  surveillez  votre  malade  de  près,  surtout  pour  les  ulcéra- 
'épiglotte,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorragies, 
tîons  des  cordes  vocales,  des  bandes  ventriculaires  et  de 
iryténoïdicnne  se  prêtent  peu  à  un  traitement  chirurgi- 
K)nt  très  difBciles  à  enlever  et  s'étendent  ordinairement 
plus  loin  —  dans  le  ventricule  ou  la  région  sous-glot- 
u*on  ne  le  dirait  à  un  premier  examen.  Gomme  instru- 
prendra  celui  avec  lequel  on  est  habitué,  mais  on  préfé- 
énéral,  les  pinces  simples  ou  doubles  aux  curettes,  qui 
lauvais  travail  et  produisent  facilement  des  lésions  secon- 

lades  à  opérer  sont  ceux  dont  l'état  général  est  encore 
i  ne  présentent  pas  de  lésions  pulmonaires  trop  avancées, 
me  se  montrer  très  réservé  dans  le  choix  des  sujets  et 
lir  chez  les  tuberculeux  avancés  qu'en  cas  de  nécessité, 
ir  exemple,  il  s'agit  d'enlever  des  fohgosités  qui  gène- 
raitement  médicamenteux.  Au  sujet  de  ce  dernier,  Kro- 
I  eu  de  bons  résultats  avec  les  insufflations  de  poudre 
ne  ou  d'iodol,  régulièrement  faites  après  nettoyage  du 
r  une  injection  trachéale  d'eau  salée.  Les  injections  sont 
iupportées  et  nettoient  d'une  façon  parfaite;  ce  serait  un 
^s  préférable  au  pinceau  pour  l'emploi  des  astringents  et 
ques  qu'on  a  l'habitude  de  porter  dans  le  larynx.  L'acide 
'est  pas  du  tout  le  spécifique  de  la  tuberculose  du  larynx  ; 
s  services,  surtout  quand  il  s'agit  de  cautériser  une  plaie 
omme  après  l'ablation  d'une  ulcération,  mais,  pour  le 
3eut  le  remplacer  avantageusement  par  l'acide  trichlora- 
i,  encore,  le  galvanocautère,  dont  Kronenberg  n'a  eu  qu'à 
principalement  pour  les  ulcérations  de  la  paroi  posté- 
I  méthode  des  inhalations  est  à  conserver,  elle  peut 
i  services. 

du  traitement  doit  être  le  traitement  général  par  la 
traînement  physique  et  la  climatothérapie.  Il  est  regret- 
tes tuberculeux  du  larynx  se  voient  fermer  les  portes  des 
*  populaires;  ils  ne  pourraient  en  rçtirer  que  du  profit, 
imé,  le  traitement  opératoire  est  indiqué  quand  l'état 
st  bon  et  qu'on  peut  espérer  enlever  tout  ce  qui  est 
utrement,  n'intervenez  que  pour  des  symptômes  mena- 
ilevez  surtout  l'état  général. 
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—  Dans  le  sanatorium  que  je  dirige,  la  moitié  à  peu  près 
eux  souffrent  du  larynx. 

,  en  général,  de  tout  traitement  trop  radical  et  je  me  con- 
Hâtions  de  poudre  après  avoir  fait  le  nettoyage  par  une 
malades  doivent  garder  le  silence  pour  s'immobiliser  le 

\G  emploie  le  diiodoforme  et  un  tube  à  courbure  spéciale, 
)  malade  peut  faire  les  insufflalions  lui-même.  11  n*a  eu 
avec   les  injections  d'hétol.  La  trachéotomie  préventive 
dans  certains  cas. 

LD.  —  Il  ne  faut  pas  conclure  trop  vite  à  la  guérison  et 
pendant  un  certain  temps  avant  de  se  croire  à  Tabri  de 
Tai  eu  deux  cas  de  tuberculose  de  Tépiglolte  que  j'ai  traitéa 
cautère;  ils  sont  restés  guéris  depuis  voilà  sept  ans.  Je  * 
difflcilement  à  la  trachéotomie  en  dehors  d'une  dyspnée 
faire  un  curettage  énergique  ou  une  laryngo-fissure. 

ttend  pas  grand'chose  de  n'importe  quel  traitement  local 
i  qu*on  ne  lui  aura  pas  donné  le  moyen  de  guérir  le  pou- 
bons  résultats  avec  l'emploi  du  galvanocautère. 

—  Le  curettage  ne  rend  service  que  pour  des  ulcérations 
re.  La  trachéotomie  a  l'avantage  d'immobiliser  le  larynx, 
sphagie  et  de  permettre  une  meilleure  respiration.  Il  fait 
juand  les  poumons  sont  peu  ou  pas  atteints;  un  de  ses 
"aités  est  resté  guéri,  un  autre  est  mort  un  an  après  d'une 
laire  aiguc.  De  tous  les  caustiques,  le  galvanocautère  lui 
leilleur. 

mploie  beaucoup  également  le  cautère  électrique;  il  lui 
3re  de  pouvoir   localiser  d'une  façon  très  exacte  l'action 

—  Il  est  permis  d'instituer  un  traitement  énergique  quand 
spnée  et  de  la  dysphagie  et  de  proposer  la  trachéotomie 
imobiliser  le  larynx,  mais,  en  général  et  sai^  indications 
)erculose  du  larynx  doit  être  traitée  avec  douceur.  J'ai  eu 
complètes  :  l'une  par  la  thyrotomie,  l'autre  par  le  curet- 
des  caustiques,  la  troisième  par  des  injections  de  tubercu- 
(lent  local. 

—  i**  Larynx  tuberculeux.  Présentation  de 
miques. 

1  pièce  provient  d*un  malade  à  qui  on  avait  fait  une 
3  avec  cautérisation  au  fer  rouge;  l'ulcération  a  con- 
isser,  et,  vers  la  fin,  le  cartilage  thyroïde  lui-même 
e  deuxième  pièce  montre  des  cicatrices  syphilitiques 
!  d'ulcérations  bacillaires.  Les   autres  préparations 


Digitized  by 


Google 


—  118  — 

«ht  surtout  la  direction  des  ulcérations;  elles  sont  le  plus 
it  horizontales  et  concordent  avec  la  direction  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

<e  traitement  de  la  pyohémie  otitique. 
uel  moment  faut-il  ouvrir  le  sinus?  M.  Lûders  est  d'avis 
faut  commencer  par  le  décharger  par  une  résection  et  un 
âge  soigneux  de  toute  la  partie  avoisinante  de  la  mastoïde, 
ttendre  à  moins  qu'on  n*ait  la  certitude  qu'il  y  a  un  throm- 
bturateur  et  suppuré  (fistule  ou  nécrose  des  parois,  symp- 
généraux  caractéristiques);  dans  ces  cas,  U  faut  ouvrir 
lent  et  curetter  tout  le  caillot. 

)onction  du  sinus  n'est  ordinairement  pas  nécessaire;  elle  ne 
[ue  confirmer  un  diagnostic  déjà  établi.  M.  Lûders  lui  repro- 
exposer  à  la  perforation  de  la  paroi  interne  ou  cérébelleuse  - 
'aciliter  la  désagrégation  du  caillot. 

igature  de  la  jugulaire  n'empêche  pas  l'infection  générale 
Ltinuer  par  l'intermédiaire  des  petites  veinules  osseuses  qui 
issent  au  sinus;  souvent,  du  reste,  le  segment  infecté  est 
ï  en  haut  et  en  bas  par  des  caillots  sains  et  solides, 
ut  faire  la  ligature  :  lo  quand  les  symptômes  méningés  et 
ssons  persistent  malgré  un  premier  nettoyage  du  sinus; 
ind  le  caillot  occupe  le  bulbe  de  la  jugulaire,  ainsi  que  cela 
souvent  dans  les  suppurations  aiguës  ;  3»  quand  la  throm- 
st  descendante,  c'est-à-dire  occupe  la  jugulaire  et  donne  lieu 
)hénomènes  généraux  graves. 


^Onbnboro.  —  Chancre  laryngien. 

ïvait  remarqué  une  infiltration  de  la  région  aryténoîdienne 
B^rosseur  d'une  cerise  avec  un  exsudât  gris  sale  recouvrant 
ia  surface,  lodure  et  traitement  local;  la  tuméfaction  dispa- 
ï  grande  partie.  Quelques  moià  plus  tard,  dysphonie  (rou- 
it gonflement  des  cordes),  plaques  opalines  sur  la  langue  et 
ygdales,  psoriasis  palmaire,  etc.  ;  on  prescrit  des  frictions  et 
între  en  ordre. 

(marquer  que  le  malade  avait  l'habitude  de  fumer  les  pipes 
amis.  M.  Lûnenborg  n'a  pas  pu  trouver  d'autres  observa  tiens 
1  littérature  moderne. 

[opmahn  rappelle  qu*on  a  publié  deux  cas  de  chancre  de  Tépiglolte 
t.  /.  Ohrenheilk,,  t.  XXXVll,  n»  6).  pr  BeRTEMES. 
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Maladies  du  pharynx  fDie  Krankheiten  des  Rachen),  par  le 
professeur  Ottok.ar  Ghiari. 

Sous  ce  titre,  M.  le  professeur  Ottokar  Ghiari,  de  Vienne, 
publie  le  second  volume  d'un  traité  consacré  à  Fétude  des 
maladies  des  voies  aériennes  supérieures.  Selon  la  méthode 
suivie  dans  le  précédent  fascicule,  l'auteur  rappelle  d'abord 
Tanatomie  de  la  région,  ainsi  que  Tembryogénie  du  pharynx 
et  de  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales.  La  physiologie  et 
les  éléments  de  séméiologie  générale  suivent  ce  premier 
exposé.  • 

Le  quatrième  chapitre  est  consacré  aux  moyens  d'explora- 
tion de  l'arrière-cavité  du  nez  et  de  la  gorge.  Vient  ensuite 
un  important  chapitre  sur  la  thérapeutique  générale  des 
affections  de  ces  différentes  régions. 

Après  ces  divers  préambules,  l'auteur,  entrant  de  plein 
pied  dans  son  sujet,  étudie  successivement  les  affections 
catarrhales  aigufis  ou  chroniques  du  pharynx,  des  amyg- 
dales, etc.,  consacrant  un  assez  long  chapitre  aux  végéta- 
tions adénoïdes  et  aux  moyens  dont  nous  disposons  pour 
supprimer  cette  hypertrophie  folliculaire. 

Viennent  ensuite  les  maladies  infectieuses  du  pharynx, 
telles  qu'on  les  observe  au  cours  de  la  variole,  de  la  vari- 
celle, de  la  rougeole,  de  la  rubéole  et  de  la  scarlatine. 
L'auteur  englobe  aussi  dans  ces  processus  morbides  la 
syphilis  et  le  rhumatisme. 

M.  Chiari  consacre  le  reste  du  volume  à  l'étude  de  la 
tuberculose  et  des  autres  affections  susceptibles  de  se  can- 
tonner soit  dans  l'arrière-gorge  (amygdales,  pharynx),  soit 
aux  arrière-fosses  nasales. 

En  résumé,  ce  livre,  parsemé  de  nombreuses  et  intéres- 
santes gravures  originales,  est  écrit  avec  méthode  par  un 
auteur  qui  a  vu  et  vécu  la  plus  grande  partie  des  affections 
qu'il  décrit.  Cet  ouvrage  forme,  pour  ainsi  dire,  le  résumé 
de  la  pratique  de  M.  Chiari. 

Spécialistes  et  médecins  généraux  trouveront  à  glaner 
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daos  ce  livre  qui,  contrairement  à  la  plupart  des  p 
tions  allemandes,  contient  quelques  citations  de  i 
français,  et  la  description  de  quelques-uns  des  instn 
employés  dans  notre  pays.  (Leipzig  et  Wien,  Frant 
licke,  édit.,  1903.) 

Pathologie  et  thérapeutique  de  l'oreille  et  de 
mières  yoies  aériennes  (otologie»  rhinologie  et 
gologie)  (Patologie  e  terapia  deW  orecchio  e  délie  prime  v 
[olologia,  rhinologia,  laringologia]),  par  le  D'  Gradenigo.  L 
l'usage  des  étudiants,  recueillies  et  publiées  par  le  D'  Gass 

Le  savant  auteur  italien*  dans  un  livre  qui  ne  contû 
moins  de  960  pièges,  passe  successivement  en  re^ 
maladies  des  organes  de  Toule,  de  Todorat  et  de  1 
Ce  n'est  pas  un  traité  qu'il  nous  présente,  mais  un 
de  leçons  faites  peut-être  un  peu  au  hasard,  dans  les 
il  étudie  Tanatomie  de  Toreille,  puis  celle  des  fosses  i 
et  du  larynx.  Lorsqu'il  envisage  les  fonctions  des  prc 
voies  aériennes  par  rapport  à  leur  pathologie,  il 
successivement  l'importance  de  la  respiration  nas 
bactériologie  de  ces  régions,  puis  le  tissu  adénoïde,  V 
de  Waldeyer,  les  fonctions  des  amygdales  et,  dans  le 
chapitre,  le  contrôle  de  l'olfaction  et  de  la  respiral 
fait  successivement  passer  sous  les  yeuJT  du  lecteur  1 
des  causes  morbides  et  des  symptômes  des  ^alad 
pharynx,  du  larynx  et  de  l'oreilfe. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  f)rocédés  d'examei\  appl 
à  ces  différents  organes,  faisant  suivre  cette  desoripti 
méthodes  de  traitement  médicales  ou  chirurgicales  ht 
lement  mises  en  usage. 

Il  arrive  ainsi  à  ce  qu'il  appelle  la  partie  spéciale 
à-dire  aux  maladies  aiguës  des  premières  voies  res] 
res,  dans  lesquelles  il  place  le  coryza,  les  adénoldil 
différentes  angines,  puis  les  laryngites  et  les  otites 
nés  purulentes.  Après  les  affections  catarrhales  chroi 
nous  trouvons  un  bon  chapitre  sur  l'ozène,  auqu 
suite  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée,  puis  lei 
moyennes  sèches  et  l'otorrhée.  C'est  ainsi  que,  entre 
l'étude  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  cavités 
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soires  avec  les  complications  mastoïdiennes  ou  endocra-  oA^ 

niennes  des  otites,  il  nous  conduit  progressivement  à  l'étude      /     ;  0^ 
des  troubles  nerveux  de  ces  différents  organes,  et  enfin  aux 
néoplasmes  susceptibles  de  les  envahir. 

En  résumé,  le  livre  du  profeSseur  italien  constitue  un  traité 
complet  consacré  aux  maladies  des  trois  organes  concer- 
nant notre  spécialité,  dans  lequel  TauteuT  a  présenté  d  une 
façon  originale  et  tout  à  fait  personnelle,  mais  peut-être  un 
peu  difficile  à  suivre,  les  affections  susceptibles  d'atteindre 
ces  portions  de  l'entrée  des  voies  aériennes. 

L*ouvrage  de  M.  Gradenigo  constitue  une  monographie 
intéressante,  dans  laquelle  les  lecteurs  trouveront  exposées 
les  vues  personnelles  au  savant  professeur  de  Turin.  De 
nombreuses  figures  d'instruments,  appartenant  la  plupart  à 
des  auteurs  français,  complètent  heureusement  et  utilement 
cette  publication.  (S.  Lattes  et  C^,  libraire-éditeur,  Turin.) 


REVUE  GENERAI^  ET  ANALYSES 

BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

De  la  glossita  sypimitiqae  ciroonflcrita  &  forme  scié- 
renée;  relation  d'nn  cas  [K  kazouatiké  ogranitchennaho  iifUi- 
titchêêhaho  tkleroznaho  glofHta),  par  le  D^  Radzich. 

Les  glossopathies  tertiaires  méritent  d'autant  plus  d'arrê- 
ter Faltention  des  laryngologistes  que  la  littérature  scien- 
tifique en  est  relativement  peu  riche,  et  qu'il  existe  bien  des 
lacunes  et  des  opinions  contradictoires. 

C'est  à  ce  titre  que  le  cas  rapporté  par  l'auteur  russe  nous 
a  paru  particulièrement  intéressant. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-deux  ans,  venu  consul- 
ter M.  Radzich,  en  septembre  1902,  pour  un  enrouement 
opiniâtre  datant  d'environ  un  an.  Il  y  a  quinze  ans,  le 
malade  a  eu  des  gommes  suppurées  aux  membres  inférieurs 
ayant  cédé  au  traitement  spécifique,  mais  dont  les  cicatrices 
étaient  nettement  visibles.  L'enrouement  dont  il  se  plaignait 
apparut  en  automne  1901  et  se  compliqua  bientôt  d'une  gêne 
considérable  de  la  respiration.  En  dehors  de  cela,  le  malade 
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ne  présentait  aucun  autre  phénomène  :  il  n'y  avait  ni  toux 
ni  douleur  à  la  déglutition  ou  à  la  mastication.  Ayant  refusé 
de  subir  une  trachéotomie  qui  lui  avait  été  proposée,  il  vint 
à  Moscou  et  s'y  fit  traiter  pour  une  laryngite  syphilitique  par 
des  frictions  mercurielles  et' de  Tiodure  à  Tintérieur.  Une 
amélioration  ne  tarda  pas  à  se  produire  :  la  dyspnée  avait 
diminué  et  la  voix  était  devenue  plus  claire. 

A  la  date  où  le  malade  vint  consulter  M.  Radzich,  lexamen 
laryngoscopique  révéla  les  lésions  suivantes  : 

Larynx,—  Le  bord  libre  de  Tépiglotte  est  en  antéflexion: 
la  moitié  gauche  de  ce  bord  est  légèrement  xongée  et,  en  ce 
point,  répiglotte  adhère  à  la  base  de  la  langue,  masquant  la 
fosse  glosso-épiglottique  gauche  et  le  repli  glosso-épiglotti- 
que  médian.  La  partie  droite  du  larynx  est  normale.  Le  car- 
tilage aryténolde  et  la  bande  ventriculaire  gauches  sont 
tuméfiés,  cette  dernière  cachant  entièrement  la  corde  corres- 
pondante à  la  phonation.  La  corde  gauche  présente  par 
place  une  dégénérescence  cicatricielle  et  est  moins  mobile 
que  sa  congénère  droite. 

Langue.  —  Les  papilles  caliciformes  ne  sont  pas  visibles;  à 
leur  place  et  en  avant,  on  distingue,  mais  seulement  à  Taide 
du  laryngoscope,  des  lobulations  coniques,  légèrement  cré- 
nelées, mesurant  de  2  à  3  centimètres  de  longueur  sur 
1  centimètre  et  demi  de  largeur;  elles  sont  de  consistance 
dure  et  insensibles  au  toucher  avec  une  sonde.  La  face 
supérieure  des  lobules  est  plus  rouge  que  la  base  d'une 
langue  normale,  inégale  et  recouverte  de  papilles  aplaties. 
Les  plus  grands  lobules  sont  situés  à  la  partie  médiane  de 
Torgane;  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  des  bords,  ils  de- 
viennent plus  petits,  mais  plus  nombreux.  Entre  les  grands 
lobules,  on  découvre,  à  l'exploration  avec  une  sonde,  de 
larges  et  profonds  sillons  qui  les  séparent  les  uns  des 
autres.  La  région  de  la  langue  qui  est  le  siège  de  cette 
lobulation  s'étend  en  avant,  un  peu  au  delà  des  papilles  cali- 
ciformes. 

La  langue  a  conservé  sa  mobilité  normale;  le  sens  gustatif 
est  également  conservé;  les  dents  sont  en  bon  état;  les 
ganglions  sous-maxillaires,  surtout  les  gauches,  sont  légè- 
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i.  Rien  d'anormal  du  côté  des  yeux,  du  nez 

I  cas  est  suivie  d'une  étude  bibliographique 
tte  glossopathie  tertiaire.  {Med.  Obozrenié, 

D»  Trivas. 

LARYNX     ET     TRAGHéE 

larynx  ($uUe),  par  If.  Louis  Michel,  chef  de  cli- 
chirurgie. 

hologique.  —  Les  fractures  ont  pour  cha- 
is  lieux  d'élection.  Le  thyroïde  est  le  plus 
tteint  (27  foi&  sur  36  observations).  Les 
it  siéger  sur  la  ligne  médiane  —  souvent  Je 
3,  au  lieu  de  suivre  une  direction  médiane, 
ition  oblique  et  s'éloigne  de  quelques  milli- 
gne  médiane,  —  disposition  attribuée  par 
stence   d'un   cartilage   médian    décrit   par 

l'influence  de  ce  cartilage  ne  peut  se  faire 
»ut  de  l'ossification. 

se  rencontrent  surtout  dans  la  strangula- 
res  des  lames  du  thyroïde  demandent  des 
olents.  Les  traits  de  fractures  sont  souvent 
rticaux.  Les  cours  inférieurs  ou  supérieurs 
peuvent  encore  être  arrachés.  La  lame 
ut  ainsi  se  trouver  complètement  libérée 
es  fragments  chevaucher  les  uns  sur  les 
ncer  dans  la  cavité  laryngienne, 
u  cricolde  est  notée  17  fois.  Dans  12  cas, 
ignée  de  fracture  du  thyroïde.  Cette  lésion 
lie  résulte  d'un  trauma  intense.  Il  existe  le 
iux  traits  de  fracture  situés  à  l'union  de 
^t  des  masses  latérales  et  intéressant  toute 
l'anneau  en  avant  des  articulations  crico- 

II  chaton  est  beaucoup  plus  rare. 

3S  ne  sont  qu'exceptionnellement  fracturés. 
£ons  crico  -  thyroïdiennes,  la  membrane 
ichirées.  La  muqueuse  est  ou  déchirée  ou 
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décollée.   Le  périchondre  externe  serait  le  plu 
ment  déchiré. 

Symptômes.  —  II  n'y  a  pas  toujours  de  rap 
entre  les  lésions  produites  par  le  traumatisme  e 
apparente  des  symptômes. 

Au  moment  de  Taccident,  tantôt  le  blessé  I 
connaissance,  tantôt  la  douleur  et  la  dyspnée 
immédiatement,  tantôt,  enfin,  la  fracture  passe 

Signes  fonctionnels —  La  douleur,  localisée 
fracture  est  constante,  mais  variable,  s'atténue  ] 
mais,  ravivée  par  îes  mouvements  de  dégluti  tic 
nation,  et  surtout  de  palpation,  elle  s'accom] 
état  syncopal.  La  dysphagie  est  tantôt  douloun 
la  déglutition  se  fait  mal,  les  aliments  passa 
trachée. 

Les  troubles  vocaux  sont  variables  et  surviei 
ment  dès  le  début;  ils  indiquent  une  lésion 
vocales  ou  de  leur  poini  d'implantation  cartilag 

L'aphonie  peut  être  causée  par  des  lésions 
l'envahissement  des  cordes  vocales  par  l'infilt 
guine  ou  séreusie;  parfois  la  voix  est  seuleme 
enrouée. 

L'hémoptysie  indique  la  déchirure  de  la  muq 
peut  être  abondante,  mais,  ordinairement,  e) 
dTelle-même. 

La  dyspnée  est  le  symptôme  capital.  C'est  sur 
site  qu'on  se  base  trop  sou'vent  pour  interveni 
différer  la  trachéotomie.  C'est  à  tort,  car,  peu  t 
début,  elle  peut  aboutir  parfois  à  une  asphyxi 
Elle  est  très  légère  dans  les  cas  bénins,  et  n'ii 
toujours  un  obstacle  sérieux  au  passage  de  Taii 

Au    bout    de    quelques    jours,    apparaissent 
d'obstruction   glottique  :  tirage,  cornage,   abouti 
cyanose  et  à  l'asphyxie. 

Signes  physiques^ -^  La  région  du  cou  est  d( 
thyroïde  ne  forme  plus  un  angle  aussi  saillant; 
crépitation  de  l'emphysème  sous-cutané;  cet  < 
n'est  pas  constant,  mais  c'est  un  signe  de  haute 
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La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  d'une  recher- 
che douloureuse,  difficile  et  parfois  dangereuse. 

Examen  laryngoscopique.  —  Il  ne  peut  être  fait  que  quel- 
ques heures  après  l'accident.  On  note  un  gonflement  des 
replis  aryténo-épiglottiques  des  bandes  ventriculaires,  des 
ecchymoses. 

C'est  surtout  après  la  trachéotomie  que  Ton  peut  parfaire 
ce  diagnostic. 

Causes  de  la  morl  dans  les  fractures  du  larynx.  —  La 
mort  peut  survenir,  mais  rarement  par  action  inhibitrice 
au  moment  même  de  Taccident 

Le  plus  souvent,  elle  est  due  aux  désordres  laryngés 
survenant  au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures  à  la  suite  de 
crises  de  dyspnée  qui  vont  en  s'accentuant  et  aboutissent 
à  Tasphyxie  si  on  n'intervient  pas. 

De  ses  nombreuses  autopsies  et  de  ses  examens  laryngo- 
scopiques,  Michel  conclut  que  Tobstruction  glottique  n'est 
pas  due  au  déplacement  d*un  morceau  de  cartilage  déplacé, 
mais  à  l'infiltration  des  tissus  sous-muqueux  par  de  Tair, 
du  sang  ou  de  la  sérosité.  Le  spasme  de  la  glotte  consé- 
cutif au  trauma  joue  un  grand  rôle. 

L'emphysème  peut  enfin  s'étendre  au  tissu  cellulaire  du 
médiastin.  Les  infections  pulmonaires:  pneumonie,  bron- 
cho-pneumonie, viennent  aussi  compliquer  la  situation, 
surtout  dans  les  cas  où  les  blessés  sont  alcooliques,  dia- 
bétiques, obèses  ou  cardiaques.  {Rev.  méd.  de  VEsl,  !•'  fév. 
1903.)  D'  Dieu. 

OABILLBS 

Deux  cas  d'otite  moyenne  sappurôe  scarlatineoBe  à  issue 
inaolite  IDvarédkichpo  tvœmon  ischodon  tloutchaja  tkarlatinosnaho 
vosptUema  srednjaho  oticha),  par  le  D'  Hopfm an. 

Cas  /.—  La  malade,  jeune  paysanne  de  quinze  ans,  a  été 
admise  à  l'hôpital,  le  10  mars  1902,  pour  un  écoulement 
purulent  des  deux  oreilles  avec  surdité  complète.  Il  y  a 
quatre  mois,  elle  eut  la  fièvre  scarlatine,  qu'avaient  eue  suc- 
cessivement tous  les  enfants  de  la  famille,  et,  peu  après,  fut 
prise  de  violentes  douleurs  dans  la  tète  et  de  bruits  dans 
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lême  temps,  elle  devint  sourde.  Au  bout  de 
urs,  apparut  un  écoulement  purulent  des 
quelque  temps  après,  la  bouche  et  toute 
t  du  côté  droit.  N'a  suivi  aucun  traitement 
\  toujours  bien  portante  et  entendait  très 

La  jeune  malade  est  très  alTaiblie  et  peut  à 
r  ses  jambes.  Paralysie  faciale  complète  du 
rdité  bilatérale  absolue.  Ecoulement  puru- 
ûlles,  très  fétide  et  extrêmement  abondant. 
lés  en  avant.  Derrière  les  oreilles,  des  sacs 
i  la  pression  sur  ces.  deraiers,  Técoulement 
ndant 

ération  sous  chloroforme.  A  Touverture  de 
iculaire  droit,  on  trouve  plusieurs  petits 
it  librement  dans  Te  pus.  Curettage  du  tem- 
mastolde.  A  Fouverture  de  Tabcès  rétro- 
e,  on  trouve  dans  la  cavité  un  gros  séques- 
re  chose  que  Tapophyse  mastolde  nécrosée 
is  fétide;  il  a  la  forme  de  cet  appendice,  et 
ettement  Tincisure  mastoïdienne  bien  con- 
s  complet  des  régions  mastoldenne  et  tem- 
ement  des  cavités  et  pansement  occlusif, 
atoires  sont  normales  :  abaissement  immé- 
ature,  diminution  progressive  de  la  suppu- 
iralysie  faciale.  Par  contre,  la  surdité  per- 
catiog[i  aucune. 

tte  ri\6pilal  un  mois  après,  considérable- 
m  poinV  de  vue  général  et,  à  part  un  petit 
[errière  chaque  oreille,  presque  guérie  de 
iculaire. 

^on,  âgé  de  huit  ans,  est  atteint,  le  10  dé- 
me  scarlatine  à  (orme  grave,  avec  angine 
ri  tique. 

e,  otite  moyenne  aigu^  droite,  avec  phéno- 
prononcés  :    céphalées,    l^yperthermie    et 

v^oussure  du  tympan  avec  douleurs  dluis  la 
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région  mastoïdienne  s'exaspérant  à  la  pression.  On  propose 
la  paracentèse,  que  les  parents  refusent 

Le  18  décembre,  apparition  de  pus  mélangé  de  sang;  per- 
sistance de  céphalées.  Température  élevée. 

Les  jours  suivants,  tous  les  phénomènes  auriculaires  s'ag- 
gravent notablement.  L'écoulement  est  devenu  abondant: 
violentes  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tète;  tumé- 
facftion  œdémateuse  de  la  région  mastoïdienne,  qui  est 
extrêmement  douloureuse  à  la  pression. 

Pendant  sept  jours,  l'auteur  n'est  pas  rappelé  auprès  du 
malade,  et  il  ne  revoit  ce  dernier  que  le  27  décembre.  A 
cette  date,  il  constate  les  phénomènes  suivants  :  le  pavillon 
droit  est  fortement  repoussé  en  avant;  tous  les  signes  pré- 
cédents existent,  mais  à  un  degré  plus  prononcé,  excepté 
l'écoulement  de  l'oreille,  qui  a  cessé  depuis  deux  jours.  Il 
y  a,  en  plus,  œdème  des  paupières  et  des  extrémités  inférieu- 
res, et  une  diminution  considérable  de  l'ouïe.  Pas  d'albu*- 
mine  dans  les  urines.  Malgré  le  conseil  de  l'auteur,  les 
parents  refusent  de  faire  admettre  Tenfant  à  l'hôpital. 

Pendant  les  trois  jours  qui  sui/ent,  tous  les  phénomènes 
de  suppuration  mastoïdienne  s'accentuent  encore  davantage. 
L'œdème  de  la  région  mastoïdienne  est  très  prononcé,  avec 
fluctuation  profonde;  la  paroi  postérieure  du  conduit  est 
affaissée.  Température  très  élevée.  Violentes  douleurs  dans 
la  tête;  grande  quantité  d^albumine  dans  les  urines;  ascite 
et  anadiarque. 

Sur  les  instances  de  l'auteur,  les  parents  se  décident,  après 
trois  jours  de  réflexion,  à  faire  admettre  l'enfant  à  l'hôpital 
(3  janvier). 

Nonobstant  les  indications  formelles  pour  ouvrir  la  mas- 
tolde,  l'opération  est  ajournée  à  deux  ou  trois  jours,  en 
raison  du  grave  état  général  de  l'enfant  et  de  la  néphrite 
très  prononcée. 

A  partir  du  5  janvier,  on  constate  une  légère  amélioration 
se  traduisant  par  une  diminution  de  l'anasarque  et  de  l'as- 
cite,  de  la  douleur  et  de  l'œdème  rétro-auriculaire  et  des 
céphalées,  et  par  un  abaissement  de  la  température.  Depuis, 
tous  les  phénomènes  vont  en  s'amendant  de  jour  en  jour 
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davantage,  et,  le  10  janvier,  on  constate  :  disparition  presque 
complète  des  phénomènes  de  néphrite  et  de  l'accumulation 
de  pus  dans  la  mastolde  droite;  il  persiste  seulement  une 
légère  sensibilité  à  la  pression  dans  cette  région. 

Le  30  janvier,  il  n'existe  aucun  signe  d'inflammation  de 
Toreille  ni  de  la  mastolde;  Foule  et  Timage  otoscopique  de 
Toreille  droite  sont  normales;  la  néphrite  est  complètement 
passée.  L'enfant  quitte  l'hôpital  dans  les  premiers  jours  de 
février,  tout  à  fait  guéri,  et,  un  mois  après,  il  ne  présentait 
aucun  signe  de  sa  récente  affection  auriculaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'intérêt  du  premier  cas.  Quant 
au  second,  ce  qui  le  rend  particuiièremeiii  intéressant,  c'est 
son  issue  favorable  et  sa  guérison  rapide  sans  opération 
(qui  a  été  accidentellement  ajournée),  survenue  en  relative- 
ment peu  de  temps.  La  science  nous  enseigne,  en  effet,  que 
de  telles  terminaisons  heureuses  sont  extrêmement  rares 
dans  les  mastoldites  scarlatineuses  qui  revêtent  une  marche 
rapidement  destructive,  et  dont  le  pronostic  est  toujours 
grave.  {Vralchebnaja,  n«  8,  1903.)  D'  Trivas. 


NOUVELLES 


^^  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie. — 
La  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira  le 
lundi  ig  octobre  igoS,  à  9  heures  du  matin,  à  l'Hôtel  des  Sociétés 
savantes,  8,  rue  Danton,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  avtuU  le 
f  octobre,  au  Secrétaire  général,  M.  le  D'Joal,  17,  rue  Gamba- 
cérès,  Paris. 

A  sa  dernière  session,  la  Société  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  sa 
prochaine  réunion  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

i^  Delà  ponction  lombaire  dan$  les  affections  cérébrales  d'origine 
otitique;  rapporteurs  :  MM.  Chavasse  et  Mahu,  de  Paris. 

2»  Dégénérescences  bénignes  de  la  muqueuse  ethmoîdale;  patho- 
génie  et  traitement;  rapporteur  :  M.  Jacques,  de  Nancy. 

Le  Gérant:  R.  Chaignbau. 

BordMMiz.  —  impr.  O.  GouvoviLBOU,  mm  Chtinnda,  lU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE     % 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DES 

ACCIDENTS    MORTELS    POST- OPÉRATOIRES 

DANS   LA   SINUSITE   FRONTALE' 

Par  MM. 
P.  JACQUES,  J.  MOUT, 

agrégé,  chaigé  de  la  clinique  interne  dei  hôpitaux 

d'oto-rhino-laryngologie 
de  l'Université 

de  Nancy. 

La  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  est-elle  une  opération 
dangereuse? 

A  cette  question  préjudicielle,  posée  par  le  malade  à  qui 
nous  proposons,  en  pareille  circonstance,  une  intervention  par 
voie  externe,  sommes-nous  autorisés  à  répondre  délibérément 
par  la  négative?  Et  pouvons-nous  sans  arrière-pensée,  entou- 
rés que  nous  sommes  des  ordinaires  précautions  de  Tasepsie 
et  appuyés  sur  des  connaissances  exactes  de  Tanatomie  régio- 
nale, aborder  la  trépanation  et  le  curettage  du  foyer  suppu- 
ratif? 

Tout  se  passe  si  simplement,  d'habitude,  que  poser  la 
question  serait,  semble-t-il,  la  résoudre. 

Nous  n'envisageons  pas  ici,  bien  entendu,  l'éventualité  des 
récidives,  qui  ne  font,  en  somme,  que  replacer  le  malade  dans 
les  conditions  pré-opératoires.  Nous  faisons  allusion  à  la 

I.  TravtU  reçu  le  5  mai  1903. 

Vol.  U.  9 
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ce  possible  de  complications  post-opératoires  graves, 
rtelles. 

optimisme,  basé  sur  une  vingtaine  de  cas  personnels 
du  moins  quant  à  la  bénignité  de  l'intervention,  ne 
)ns-le,  que  faiblement  ébranlé  par  la  communication' 
Luc,  au  dernier  Congrès  de  laryngologie,  de  deux  cas 
ux.  Il  nous  était  réservé  de  vérifier  cette  année 
exactitude  des  faits  avancés  par  notre  éminent 
5t  de  confirmer  la  description  clinique  esquissée  par 
(  accidents  piofondément  déconcertants  par  la  bru- 
leur  invasion  et  l'exceptionnelle  précipitation  de 
ition  fatale, 
observation  : 

lTion.  —  Sinusite  frontale  supparée  droite;  cure  radicale 
ic.  Méningite  le  deuxième  jour;  réouverture  hâtive  du 
épanation  large  de  la  fosse  cérébrale  antérieure.  Mort 
,e  Jour.  L'autopsie  montre  une  leptoméningite  purulente 

'...,  trente  et  un  ans,  berger,  se  présente  à  la  consul- 
nôtre  service,  le  a 6  janvier  dernier,  pour  une  céphalée 
icessante,  datant  d'une  dizaine  de  jours  et  greffée  sur 
chronique,  vieux  de  plusieurs  années.  C'est  un  homme 
aille,  plutôt  mince,  d'ailleurs  bien  constitué, 
eur  dont  il  se  plaint  est  survenue  spontanément  en 
.  Elle  règne  dans  tout  le  côté  droit  du  front  et  présente 
lum  au  niveau  de  La  tête  du  sourcil  et  de  l'angle  interne 
I  où  unejpression  digitale  modérée  crée  une  faible  exa- 
ELle  est  constante  pendant  la  journée,  mais  s'atténue 

te  et  n'a  jamais  existé  ni  fièvre,  ni  inappétence,  ni  vomis- 
localement,  ni  rougeur  visible,  ni  tuméfaction  appré- 

[uatre  jours,  en  outre,  a  apparu  dans  l'oreille  gauche  un 
sment  bientôt  accompagné  de  phénomènes  douloureux 
ncinante. 

e  la  leptoméningite  précoce  et  foudroyante  consécutive  à 
radicale  de  Tempyème  frontal  (Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  franc» 
^jaryngol.,  1903,  Maioine,  édit.,  p.  176). 
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La  rhinoscopie  antérieure  montre  : 

A  droite,  une  crête  voméro-chondrale  partiellement  obstrui 
rougeur  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur, 
revêt  vers  son  milieu  un  enduit  muco-purulent;  état  mamek 
gris  rosé,  du  bord  libre  du  cornet  moyen  et  de  tout  le  revêtei 
muqueux  du  méat  correspondant,  particulièrement  en  avant 
de  pus  visible  au  premier  abord. 

A  gauche,  hypertrophie  simple  du  cornet  inférieur,  cqn 
mentaire  de  la  concavité  septale.  ', 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  ne  constate  qu'un  faible  < 
purulent  dans  la  fossette  de  RosenmuUer  droite,  ainsi  qu 
vestiges  de  végétations  adénoïdes. 

A  la  diaphanoscopie  :  translucidité  nette  et  symétrique  des 
maxillaires;  transparence  normale  du  sinus  frontal  gauche 
semble  spacieux,  obscurité  totale  du  sinus  frontal  droit. 

L'examen  des  oreilles  révèle  à  gauche  une  vive  rougeur 
paroi  supérieure  du  conduit,  au  voisinage  du  cadre,  avec  t 
faction  englobant  la  région  de  Shrapnell.  Le  tympan,  dan 
ensemble,  est  peu  modifié,  autant  qu'on  en  peut  juger  m 
l'atrésie  générale  dû  conduit. 

On  fait  le  diagnostic  de  sinusite  frontale  aigaë  compli 
un  empyème  annexiel  ancien  et  accompagnée  d'otite  mo 
aiguë. 

Traitement.  —  Inhalations  mentholées  fréquentes,  pom 
nasale  cocaînée,  instillations  auriculaires  de  glycérine  phéni 
hygiène  et  repos. 

Huit  jours  de  ce  traitement  n'amènent  aucune  sédation  des 
nomènes;  le  malade  continue  à  souffrir  de  la  tête  et  à  mouch 
pus,  dont  on  reconnaît  aisément  l'origine  infundibulaire.  N 
Indications  de  la  diaphanoscopie. 

Une  opération  par  voie  externe  est  proposée  et  fixée  au  6  f^ 
On  la  fait  précéder  de  la  résection,  sous  Tanesthésie  locale, 
crête  septale  et  de  la  tête  du  cornet  moyen  droit.  Extirpation 
polype  postérieur  assez  volumineux,  et  curettage  du  méat. 

Opération,  —  Anesthésie  chloroformique  et  désinfectioi 
gneuse  de  la  région.  Incision  courbe  partant  du  milieu  du  sou 
aboutissant  à  la  racine  du  nez;  décollement  des  téguments 
périoste  à  la  rugine. 

La  table  externe,  mise  à  découvert,  du  frontal  ne  se  n 
nullement  altérée;  toutefois  sa  minceur  est  telle  qu'elle 
entrevoir  au  travers  d'elle  la  teinte  noirâtre  des  fongosités  < 
renferme;  même,  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil,  une  : 
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existe,  évidemment  créée  par  la  rugine  à  travers  la  paroi  osteme 
véritablement  parcheminée^ 

Largement  trépanée  en  ce  point  à  la  pince  coupante,  la  cavité 
sinusienne  est  trouvée  bourrée  de  fongosités,  d'entre  lesquelles  le 
stylet  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  jaune  vert,  bien  lié. 

L'antre  frontal  droit  est  très  développé  dans  tous  ses  diamètres  : 
i5  à  20  millimètres  séparent  d'avant  en  arrière  ses  deux  parois  dans 
sa  partie  moyenne;  inférieurement,  il  s'étend  à  une  profondeur  de 
aS  millimètres  environ  dans  un  dédoublement  du  toit  orbitaire,  où 
il  se  termine  à  angle  aigu.  En  dehors,  il  se  prolonge  jusqu'à  l'apo- 
physe orbitaire  externe  sous  forme  d'un  diverticule  presque  isolé 
de  la  cavité  principale  par  un  pilier  osseux.  Mais  c*est  dans  le  sens 
vertical  qu'O  atteint  ses  plus  grandes  dimensions  :  il  s'élève,  en 
effet,  dans  l'épaisseur  de  la  lame  ascendante  du  frontal  jusqu'au- 
dessus  de  l'origine  du  cuir  chevelu,  et  la  curette  s'enfonce  dans 
cette  direction  de  près  de  6  centimètres  à  partir  du  rebord  orbitaire. 

La  cloison  intersinusienne,  très  mince,  est  obliquement  dirigée 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  en  sorte  que  le  sinus  malade 
s'étend  du  côté  opposé  au  delà  de  la  ligne  médiane. 

En  présence  de  ces  dispositions  anatomiques  et  spécialement  de 
la  minceur  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  faisant  préjuger  d'une 
ténuité  relative  de  la  paroi  cérébrale,  on  songe  à  pratiquer  l'opé- 
ration de  Kuhnt  pour  effacer  d'emblée  la  cavité.  On  hésite  toute- 
fois devant  l'importance  de  la  difformité  consécutive.  Quant  au 
procédé  de  Killian,  il  était  manifestement  inapplicable  en  raison  du 
défaut  absolu  de  résistance  du  pont  osseux  sourciller.  On  se  résout 
donc  à  tenter  la  méthode  de  Luc  en  assurant  un  large  drainage 
nasal  de  la  vaste  cavité  opératoire. 

Aussi  minutieusement  que  possible,  toutes  les  fongosités  sont 
extirpées  à  l'aide  d'une  fine  curette  à  tige  flexible.  Au  cours  de 
cette  manœuvre,  la  cloison  intersinusienne  cède  dans  sa  partie 
supérieure.  —  La  table  interne  du  frontal,  décapée,  apparaît  très 
vasculaire,  mais  saine,  autant  qu'on  peut  en  juger,  dans  toute  son 
étendue.  Par  crainte  d'amener  une  nécrose  partielle  des  parois  si 
délicates  du  sinus,  on  s'abstient,  contrairement  à  la  manière  de 
faire  habituelle,  d'écouvillonner  au  chlorure  de  zinc  les  surfaces 
osseuses  cruentées. 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée,  glissée  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités  du  sinus,  ressort  par  la  narine  en  dilatant  le  canal  fronto- 
nasal.  Celui-ci  a  été  très  largement  établi  par  résection  partielle 
de  l'ethmoïde  antérieur,  de  telle  sorte  que  le  petit  doigt  introduit 
par  la  narine  apparaisse  dans  la  plaie  frontale. 
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Les  lèvres  de  l'incision  sont  réunies  par  une  suture  dermique  et 
le  tout  recouvert  d'un  pansement  sec,  légèrement  compre^sif. 

Le  soir,  l'état  de  l'opéré  est  satisfaisant.  Température:  3'j^2; 
pouls  :  go.  Pas  de  vomissements;  céphalée  moindre. 

7  février,  —  Le  lendemain  matin,  température  :  8703  ;  pouls  : 
85.  Le  malade  s'est  levé  quelques  instants  ;  il  commence  à  s'ali- 
menter et  a  une  selle  normale. 

Vers  le  soir,  trente-six  heures  après  l'opération,  la  température 
commence  à  s'élever,  elle  atteint  38°6  vers  six  heures. 

A  neuf  heures,  survient  un  vomissement  alimentaire.  Le  patient 
se  plaint  de  céphalée  frontale. 

Vers  une  heure  du  matin,  délire  violent.  Le  malade,  qui,  dans 
la  journée,  était  calme  et  répondait  nettement  aux  questions 
posées,  s'agite  et  prononce  des  paroles  incohérentes.  Il  cherche 
à  se  lever  et  tombe  du  lit.  De  grands  frissons  éclatent  par  moments. 
Mouvements  brusques,  spasmodiques,  dans  les  bras. 

8  février,  —  Matin,  température  :  Sg^  4  ;  pouls  :  go,  avec  quel- 
ques irrégularités.  Le  nombre  des  respirations  est  de  3o  par 
minute;  la  respiration  est  bruyante,  saccadée,  un  peu  stertoreuse. 

Vomissement  nouveau  vers  huit  heures,  alimentaire. 

Émission  d'urines  involontaire. 

La  nuque  est  un  peu  raide.  Tout  le  côté  gauche  du  corps  est 
paralysé;  les  membres  retombent  inertes  et  ne  réagissent  plus  aux 
excitations.  Abolition  des  réflexes.  La  pupille  gauche  est  dilatée  et 
réagit  mal. 

L'ensemble  de  ces  signes  évoque  l'idée  de  méningite  généralisée 
avec  prédominance  du  côté  des  circonvolutions  fït>nto-pariétales 
droites.  La  récence  de  leur  apparition  laissant  toutefois  quelque 
espoir  d'enrayer  le  processus  inflammatoire,  on  décide  de  trépaner 
d'urgence  la  table  encéphalique  du  frontal  et  d'explorer  les 
méninges. 

Qaaranie-huU  heures  après  la  première  intervention  et  quinze 
heures  après  l'apparition  des  premiers  signes  d'irritation  méningée, 
le  malade  est  de  nouveau  chloroformé. 

Le  pansement  levé  montre  l'incision  en  voie  normale  de  cicatrisa- 
tion, sans  œdème  ni  rougeur.  On  la  di^oint  à  la  sonde  cannelée  ; 
puis,  de  son  extrémité  nasale,  on  fait  partir  une  incision  nouvelle 
verticalement  ascendante,  médlo-frontale,  atteignant  le  cuir  che- 
velu, sur  lequel  elle  empiète.  Le  grand  lambeau  tégumentaire  ainsi 
limité  est  relevé,  découvrant  la  moitié  droite  du  frontal. 

La  mèche  de  drainage  est  extraite  du  sinus,  où  elle  exerçait  une 
compreaasion  peut-être  un  peu  exagérée.  On  la  trouve  imbibée  de 
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té  hématique,  sans  trace  de  pus.  Une  mèche  fraîche  est  intro- 
dans  le  trajet  fronto-nasal,  qu'elle  obture  provisoirement, 
éviter  une  infection  ascendante  de  la  cavité  opératoire, 
âdement,  avec  la  pince-gouge,  la  lame  antérieure  du  frontal 
iéquée  en  totalité  au  niveau  de  la*  cavité  sinusienne  et  de  ses 
icules.  On  s'aperçoit  alors  que  quelques  vestiges  de  fongo- 
tersistaient  dans  la  région  supéro-externe,  derrière  une  tra- 
sseuse  saillante  :  vestiges  d'ailleurs  flétris,  sans  aucune  trace 
s. 

table  interne,  ainsi  largement  mise  au  jour,  se  montre  dans 
nsemble  fortement  congestionnée,  un  peu  rugueuse,  mais 
le  moindre  indice  de  nécrose.  En  l'absence  d'indications 
les  par  l'état  de  cette  paroi,  on  l'attaque  vers  son  milieu  avec 
iige  maniée  très  obliquement  ;  son  épaisseur,  très  faible,  ne 
9e  pas  un  demi-millimètre.  La  trépanation  ainsi  amorcée  est 
dvie  à  la  pince  coupante  jusqu'à  création  d'un  orifice  de 
timètres  sur  3.  La  dure-mère  mise  à  nu  est  trouvée  con- 
nnée,  sans  ecchymose,  sans  exsudât,  sans  épaississement.  Elle 
istique,  très  tendue.  Au  pourtour  de  l'orifice  de  trépanation, 
décolle  sans  découvrir  trace  de  collection, 
ision  verticale  de  la  méninge  externe  sur  la  sonde  cannelée  ; 
ssous  d'elle,  les  circonvolutions  frontales  apparaissent  aussi 
aent  congestionnées,  légèrement  imbibées  de  sérosité  claire 
lissant  les  sUlons,  mais  toujours  aucune  apparence  de  pus.  — 
l'influence  de  la  haute  tension  intra- crânienne,  l'encéphale 
i  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  boutonnière  durale. 
solution  clinique  des  accidents  excluant  l'hypothèse  d'abcès 
cérébral,  on  juge  inutile  de  pratiquer  une  ponction  du  lobe 
d  et  on  referme,  avec  la  conviction  de  l'existence  d'une  lepto- 
igite  généralisée  à  toute  la  convexité. 

ponction  lombaire,  pratiquée  entre  temps,  n'a  fourni  aucun 
sment  de  liquide.  Les  téguments  sont  réappliqués  et  main- 
en  place  par  un  pansement  humide  faiblement  serré, 
sortir  de  la  narcose  chloroformique,  l'état  du  patient  n'est 
nent  modifié.  La  température  demeure  élevée.  Le  pouls 
1ère  et  devient  filiforme.  La  respiration  prend  le  type  fran- 
snt  stertoreux  et  la  survenance  de  râles  trachéaux  fait  prévoir 
i  prochaine.  La  mort  arrive  le  même  jour,  à  deux  heures 
midi,  consécutivement  à  des  convulsions  généralisées,  cin- 
tdeux  heures  après  la  première  opération,  vingt  heures  après 
ut  des  accidents  cérébraux, 
opsie.  —  La  calotte  crânienne  est  enlevée  à  la  scie.  On  con»- 
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taie  une  asymétrie  profonde  des  sinus  frontaux,  dont  la  cloisoB, 
fortement  reportée  à  gauche,  réduit  le  sinus  de  ce  côté  à  des 
dimensions  plutôt  inférieures  à  la  moyenne.  Le  sinus  droit,  au 
contraire,  excessivement  développé,  surtout  en  hauteur,  dépasse 
de  plus  de  2  centimètres  la  ligne  médiane,  que  jalonne  sur  la 
paroi  cérébrale  un  sillon  bien  marqué  correspondant  à  la  crête 
d'insertion  de  la  faux  du  cerveau.  La  cloison  intersinusienne  pré- 
sente plusieurs  lacunes  dans  sa  partie  supérieure,  sans  que  pour- 
tant il  y  ait  apparence  de  propagation  de  Finflammation  au  sinus 
gauche.  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  infectée  offre  dans  la 
presque  totalité  de  son  étendue  l'extrême  minceur  reconnue  à 
l'opération,  mais  nul  indice  de  nécrose. 

La  dure-mère  découverte  se  montre  congestionnée  dans  son 
ensemble;  toutefois  on  ne  constate  à  sa  surface  aucun  exsudât 
ancien  ni  récent.  Au  niveau  de  l'incision  opératoire,  le  cerveau  fait 
une  légère  hernie. 

Par  une  double  section  sagittale  paramédiane,  les  hémisphères 
cérébraux  sont  mis  à  nu  :  enduit  purulent  jaune  verdàtre,  d'inégale 
épaisseur  suivant  les  régions,  mais  généralisé  à  toute  la  convexitéy 
avec  maximum  dans  la  région  rolandique  et  minimum  au  niveau  . 
du  pôle  antérieur  du  lobe  frontal,  en  rapport  immédiat  avec  le 
foyer  purulent  osseux;  en  ce  point,  un  simple  cedème  à  peine 
louche  soulève  l'arachnoïde  viscérale.  Les  placards  de  méningite 
existent  aussi  bien  ttur  l'hémisphère  gauche  que  sur  le  droit,  avec  les 
mêmes  caractères  de  diffusion. 

Mince  accumulation  purulente  au-dessous  de  la  tente  céré- 
belleuse, à  la  face  supérieure  des  hémisphères  du  cervelet  et  tout 
autour  du  vermis. 

Les  altérations  sont  beaucoup  moindres  à  la  face  inférieure  de 
l'encéphale,  où  l'on  ne  constate  qu'une  congestion  générale  des 
circonvolutions  avec  louchissement  léger  des  méninges  molles 
autour  du  chiasma  optique.  Pas  de  tubercules. 

Du  côté  de  l'oreille  malade,  aucune  modification  de  la  dure-mère 
pétreuse  ni  de  l'os  sous-jacent. 

Aucun  foyer  purulent  à  l'intérieur  du  cerveau. 

Rate,  reins  et  foie  congestionnés.  —  D'abcès  métastatiques,  nulle 
part. 

Examen  bactériologique.  —  M.  le  D'  Thiry,  sous- directeur  de 
l'Institut  sérothérapique  de  l'Est,  a  bien  voulu  se  charger  de 
l'examen  d'un  échantillon  de  pus  prélevé  aseptiquement  sur  les 
méninges.  Voici  la  réponse  qu'il  nous  a  transmise  : 

«  L'examen  du  pus  nous  a  montré  l'existence  d'éléments  en- 
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le  forme'lancéolée,  disposés  deux  à  deux  et  opposés.  Sa 
ilture  sur  sérum,  sérum  gélatine,  agar,  sur  gélose,  a  établi 
13  était  formé  par  une  espèce  microbienne  du  genre 

fUf.» 

bence  de  désastres  pareils  la  détermination  des 
impose  avec  urgence.  A  quel  facteur  particulier,  à 
mblede  conditions  fâcheuses  fauMl  rapporter  Texten- 
te  et  généralisée  du  processus  suppuratîf  à  l'espace 
rachidienP  Car  c'est  toujours  d'une  leptoménîngite 
k  allures  ultra-rapides,  qu'il  s'agit  dans    les   cas 

i  sont  malheureusement  en  trop  petit  nombre  pour 
léorie  sérieuse,  ou  même  une  hypothèse  bien  fondée, 
»sortir  de  leur  comparaison  :  procédé  algébrique  de 
1  d'un  système  de  nombreuses  équations  à  inconnues 
I.  Il  nous  paraît  pourtant  que  cette  solution  doit  être 
\e  dans  l'existence  de  conditions  défavorables  rele- 

du  fait  de  l'opérateur  (procédé  opératoire  défec- 
ute  d'asepsie,  défaut  d'antisepsie)  ; 

du  fait  de  l'opéré  (nature  de  l'infection,  dispositions 
[ues  spéciales). 
cMé opératoire,  —  Dans  un  récent  rapport»,  M.  Ler- 

formulé  diverses  critiques  contre  le  procédé  de 
liqué  à  la  cure  des  sinusites  frontales.  Ce  modus 
ist,  entre  autres  griefs,  accusé  «  d'exposer  aux  com- 
s  encéphaliques,  de  comporter  de  grands  risques  ». 
ihode  de  Kuhnt,  au  contraire,  en  supprimant  d*em- 
;avité  suppurante,  aurait  le  mérite  de  «  donner  la 

certaine  et  sans  danger», 
avouons  ne  pas  saisir  comment  la  suppression  de 

parois  osseuses  du  foyer  purulent  mettrait  mieux  à 


ort  présenté  à  la  Sectioo  laryogologique  de  la  British  médical 
i,  Manchester,  igoa,  in  Bev.  de  Moure,  aS*  année,  n*  3a. 
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l'abri  de  l'infection  méningée  que  la  simple,  mais  soigneuse 
décortication  du  sinus,  avec  drainage  aseptique.  D'ailleurs, 
dans  les  faits  publiés,  la  réouverture  du  foyer,  provoquée  par 
l'explosion  des  accidents,  montra  toujours  celui-ci  parfaite- 
ment étancbe  et  sans  nul  indice  d'activité  inflammatoire  en 
évolution  en  quelque  point  que  ce  fût.  Si  l'inoculation  des 
méninges  est,  comme  l'admet  Luc,  contemporaine  du 
curettage  des  fongosités,  peu  importe  que,  l'opération  termi- 
née, la  table  osseuse  interne  soit  immédiatement  recouverte 
par  les  téguments  frontaux,  ou  demeure  en  contact  avec  une 
mëcbe  aseptique.  La  suppression  immédiate  de  la  loge  de 
l'abcès  ne  saurait  fournir  qu'une  satisfaction  morale,  qu'une 
sécurité  trompeuse,  puisqu'au  moment  même  où  on  la  réalise, 
les  vaisseaux  perforants  de  la  table  cérébrale  sont  déjà  le 
siège  d'une  thrombose  septique,  ou  que  les  anastomoses  lym- 
phatiques ont  entraîné  déjà  dans  l'espace  sous-dural  les 
germes  de  la  méningite. 

a*  Faute  dasepsie.  —  C'est  là,  évidemment,  un  grief  banal, 
aussi  difficile  à  établir  qu'aisé  à  formuler.  Peut-être  serait-il 
de  mise  en  cas  d'infection  des  méninges  par  le  streptocoque, 
hôte  exceptionnel  des  sinusites  frontales  anciennes.  Mais  il 
nous  paraît  plus  conforme  à  la  vraisemblance  d'écarter  l'hy- 
pothèse d'une  infection  externe  surajoutée  par  l'opération, 
quand,  comme  dans  notre  cas,  l'épreuve  bactériologique 
a  vérifié  l'origine  pneumococcique  de  la  méningite.  Le  pus 
sinusien,  communément  riche  en  pneumocoques,  ne  réalise- 
i-il  pas  un  foyer  d'inoculation  des  plus  suffisants? 
*  3*  Défaut  (Taniisepsie.  —  Opérant  en  plein  foyer  septique, 
ouvrant  à  la  curette  des  milliers  d«  minuscules  bouches 
d'absorption  veineuses  et  lymphatiques  à  moins  d'un  milli- 
mètre des  méninges,  il  semble  tout  indiqué  de  provoquer 
sur-le-champ  l'occlusion  de  ces  dangereux  pertuis  par  l'ap- 
plication immédiate  et  réitérée  d'un  caustique  coagulant, 
jouissant  simultanément  de  propriétés  antiseptiques  éner- 
giques. Nous  avons  coutume,  à  l'exemple  de  Moure,  d'écou- 
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villonner  soigneusement  avec  un  tampon  chargé  de  chlorure 
de  zinc  au  i/io  toute  la  surface  osseuse  cruentée  aussitôt 
après  le  curettage.  Or,  une  seule  fois  sur  trente-deux  opéra- 
tions de  cure  radicale  de  sinusite  frontale  chronique  puru- 
lente, pour  la  plupart  exécutées  suivant  Luc,  nous,  avons  cru 
devoir  nous  abstenir  de  cette  manœuvre,  craignant,  en 
raison  de  la  ténuité  particulière  de  Tos,  de  provoquer  de  la 
nécrose  ;  et  cette  unique  abstention  a  été  suivie  de  méningite 
mortelle. 

Nous  nous  garderons  d'abuser  ici  de  l'adage  :  posi  hoc, 
ergopropter  hoc;  la  coïncidence  pourtant  est  intéressante  et 
méritait  d'être  remarquée. 

4^  Mcdigniié  particulière  de  rinfection  sinusienne.  —  Il  ne 
s'agit  là  que  d'une  hypothèse  toute  gratuite,  encore  que  légi- 
time. Nous  n'y  insisterons  pas,  faute  de  faits  à  l'appui. 

5^  Dispositions  anatomiques  spéciales,  —  Il  a  toujours  été 
admis,  et  il  n'est  pas  contestable,  qu'un  mur  osseux  de  plu- 
sieurs millimètres  constitue  pour  Tencéphale,  vis-à-vis  d'un 
foyer  septique  péricranien,  un  rempart  plus  sûr  qu'un  feuillet 
parcheminé.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  jamais  nous 
n'avions  observé,  tant  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  un 
sinus  frontal  à  la  fois  si  spacieux  et  à  parois  si  frêles.  L'excep- 
tionnelle surface  d'absorption  et  l'excessive  minceur  de  la 
barrière  osseuse  ont,  sans  doute,  joué  un  rôle  prédisposant 
capital  dans  la  genèse  des  accidents  auxquels  nous  avons  dû 
assister  impuissants. 

Nous  avons  intentionnellement  laissé  de  côté  d'autres 
hypothèses,  qui  ne  nous  paraissent  pas  mériter  la  discussion. 

Le  défaut  de  drainagj^  incriminé  par  Tilley  >  peut  expliquer 
des  accidents  tardifs  à  allures  chroniques,  tels  que  ceux  qu'il 
a  observés,  où  la  mort  est  survenue  des  semaines  ou  dçs  mois 
après  l'opération  par  abcès  sous-dural,  cérébral  ou  par  septi- 
cémie. U  ne  saurait,  évidemment,  être  question  de  rétention 

I.  Gorapporteur  au  Congrès  de  Manchester. 
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dans  les  cas  de  Luc  ou  dans  le  nôtre  :  la  réouverture  du 
foyer  opératoire  montra,  d'ailleurs,  celui-ci  indemne  de  toute 
suppuration. 

Fautril,  d'autre  part,  chercher  ailleurs  que  dans  l'opéra- 
tion la  cause  efiBcîente  de  la  méningite  mortelle?  L'exis- 
tence pré-opératoire  d'une  céphalée  persistante  nous  parait 
insuflSsante  comme  signe  de  complication  intra-cranienne 
pour  assimiler  notre  cas  à  ceux  publiés  par  Alinsbergi  et 
von  Wilda,  où  l'intervention  survint  en  pleine  évolution 
méningitique.  Nous-mêmes  avons  observé  un  cas  pareil  de 
méningite  purulente  aiguë  consécutive  à  un  empyème  chro- 
nique non  opéré  du  sinus  frontal. 

Faut-il  faire  intervenir  la  coexistence,  dans  nôtre  cas,  d'une 
otite  aiguë  susceptible  d'avoir  par  elle-même  contaminé  l'es- 
pace sous-arachnoïdienP  Rien  dans  la  localisation  des  lésions 
ni  dans  l'examen  nécropsîque  ne  le  donne  à  penser. 

Il  est  donc  hautement  vraisemblable  que,  dans  les  faits  de 
Luc,  comme  dans  notre  observation  personnelle,  l'infection 
de  l'os,  sinon  des  méninges,  a  été  immédiate,  opératoire. 
Reste  à  déterminer  s'il  est  en  notre  pouvoir  de  prévoir  et 
d'éviter  la  survenance  de  si  graves  complications. 

Tilley  considère  comme  inutile,  sinon  imprudente,  la 
dénudation  complète  de  la  paroi  sinusale  et  conseille  de  sup- 
primer les  fongosités  à  la  curette  mousse,  sans  abraser  toute 
la  muqueuse.  A  moins  d'employer  exclusivement  le  polypo- 
tome  et  de  le  manier  avec  les  plus  grandes  précautions,  nous 
ne  voyons  guère  le  moyen  de  détruire  les  fongosités  sans 
supprimer  la  muqueuse,  sans  dénuder  l'os,  au  moins  par- 
tiellement. Et  quiconque  a  quelque  expérience  des  opéra- 
tions de  sinusites  frontales  sait  ce  qu'a  d'ulopique  l'excision 
dans  cette  anfractueuse  région  des  portions  dégénérées  de  la 


1.  Ueber  den  Infektiolumechanismus  bel  Meningitis  nach  Stimh5hlen- 
eitening  (VerhandL  der  deutschen  otoL  GeselUckaft  aaf  der  Zehnien  Venamm- 
lung  in  Breslau,  mai  1901.  léoa,  Fischer). 

2.  Arehiv.  ofotoL,  août  190a. 
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muqueuse,  et  d'elles  seules.  Nous  avouons  préférer,  malgré  ses 
inconvénients  et  ses  dangers  peut-être,  un  curettage  large  et 
soigneux,  —  dont  le  mérite  au  moins  est  de  tarir  d'emblée 
toute  source  de  suppuration,  —  à  un  nettoyage  imparfait, 
prétexté  par  la  conservation  —  qui  ne  peut  être  que  partielle 
—  de  la  barrière  opposée  par  la  muqueuse  à  l'infection  ostéo- 
méningitique. 

Nous  attribuons  plus  d'importance  à  la  désinfection  immé- 
diate et  profonde  du  foyer  cruenté  par  des  applications,  au 
besoin  réitérées,  de  chlorure  de  zinc  au  i/io,  associées  à  l'éta- 
blissement d'un  large  drainage,  que  réalise  la  résection  totale 
de  l'ethmoïde  antérieur. 

Enfin,  dans  les  circonstances  exceptionnelles  où  la  cavité 
frontale  se  montre  de  dimensions  inusitées  et  de  parois  spé- 
cialement délicates,  sera-t-il  indiqué  peut-être  de  laisser 
intact  le  revêtement  muqueux  du  sinus,  si  altéré  qu'il  puisse 
être,  et  de  limiter  l'acte  chirurgical  à  assurer  un  écoulement 
large  et  persistant  aux  sécrétions  morbides  par  une  simple 
résection  ethmoïdale. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le  diagnostic  différentiel  entre  la  dermatose  et  la 
syphilis  dans  les  affections  des  muqueuses  de  la  bouché 
et  des  voies  respiratoires  supérieures  (Zur  differential  Dia- 
gnose  von  Dermatosen  und  Lues  bei  dem  Schleimhauterkrankungen 
der  Mandhokle  und  oberen  LuflwegeJ,  par  le  D'  G.  Trautiiann. 

En  considérant  les  afTections  cutanées  susceptibles  de  se 
manifester  sur  la  muqueuse  buccale  et  les  voies  respira- 
toires supérieures,  on  peut  dire  que  ce  phénomène  est  assez 
fréquent,  soit  que  les  manifestations  muqueuses  soient  con- 
sécutives aux  manifestations  cutanées,  soit  homochrones 
ou  simultanées  de  ces  dernières,  soit  primaires,  soit  enfin 
isolées. 

Il  existe  toute  une  série  d'afTections  cutanées  qui,  à  diffé- 
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de  leur  évolution,  peuvent  présenter  des 
antes  avec  des  manifestations  syphilitiques, 
en  ruber  planus,  Térythème  exsudatif  poly- 
it  dans  sa  variété  papuleuse,  Térythème 
asis,  le  lupus  érythémateux,  les  formes  ulcé- 
liculeuses  ou  post-buUeuses,  le  lupus  vul- 
rculose  cutanée  proprement  dite. 

de  syphilis  parait  d'autant  plus  probable 
ces  manifestations  douteuses  se  présentent, 
mi,  soit  isolément,  sur  les  organes  génitaux, 
anus,  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante 
es  extrémités  du  côté  de  l'extension. 
3  diagnostic  sont  encore  rendues  plus  faciles 
m\e  en  môme  temps  en  présence  de  tumé- 
)nnaires  indolores  dans  les  régions  cervi- 
e. 

de  syphilis  apparaît  enfin  tout  à  fait  incon- 
)  les  manifestations  cutanées  en  question 
es,  coexistent  ou  sont  suivies  de  manifesta- 

de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  voies 
périeures,  manifestations  qui,  sans  être  de 
que,  peuvent  néanmoins  simuler  à  s*y  mé- 
fection. 

rties  de  la  muqueuse  buccale  et  des  voies 
périeures  peuvent  en  être  le  siège,  et  ces 
se  présentent  sous  les  formes  les  plus  di- 
,  plaques,  érosions,  ulcérations,  dans  quel- 
sous  forme  de  perforations,  de  nodules  plus 
lineux,  d'infiltrations.  Rien  ne  paraît  donc 
]ue  d'attribuer  à  ces  manifestations  une 
ne.  Le  cas  devient  plus  embarrassant  lors- 
tations  coexistent  réellement  avec  la  syphilis 
dade  reconnaît  avoir  eu  précédemment  cette 
3  doit  donc  s'appuyer  ^ur  les  données  de 
vec  la  plus  grande  réserve  et  insister  sur- 
ctuel. 

exact  ne  peut  être  fait  que  par  exclusion, 
laissance  exacte  des  différentes  manifesta- 
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lions  cutanées,  et  au  besoin  on  aura  recours  à  Texamen 
histologique. 

D'une  façon  générale,  les  manifestations  muqueuses  des 
dermatoses  présentent  tous  les  caractères  que  les  manifes- 
tations cutanées  et  ont  la  même  évolution,  sauf  les  modifi- 
cations que  leur  impriment  les  propriétés  physiologiques 
des  muqueuses.  Il  faut  savoir,  en  outre,  que  toutes  les 
manifestations  appartenant  au  même  groupe  présentent, 
par  rapport  à  la  syphilis,  des  signes  différentiels  communs. 
On  tiendra,  enfin,  compte  des  phénomènes  généraux  caracté- 
ristiques des  manifestations  syphilitiques,  et  on  aura  re- 
cours à  Texamen  bactériologique  dans  des  cas  où  Ton  a  des 
raisons  de  supposer  qu'on  se  trouve  en  présence  de  tuber- 
culose ou  d'une  manifestation  telle  que  l'angine  de  Vincent. 
Le  jour  où  l'agent  spécifique  de  la  syphilis  aura  été  décou- 
vert, tous  les  signes  différentiels  perdront  certainement  leur 
valeur;  mais,  malgré  toutes  les  recherches  dirigées  dans 
ce  sens,  ce  jour  parait  encore  assez  éloigné,  et  l'on  se  trouve 
encore  réduit  au  diagnostic  clinique.  (Wiesbaden,  1903, 
viii-191  p.)  D»  s.  Jankklivitch. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  BT  PHABTIfX  BUCCAL 

A  propos  de  quelques  cas  médioo-dentairea,  par  le  D^  AujkRD. 

L^auteur  rapporte  d'abord  deux  cas  de  stomatite  mercu- 
rielle  méconnue  avant  son  examen,  puis  l'observation  d'un 
malade  chez  qui  l'évolution  défectueuse  de  la  dent  de 
sagesse  amenait  des  amygdalites  fréquentes  qui  disparurent 
après  l'avulsion  de  la  dent.  La  quatrième  observation  est 
celle  d'une  dame  sujette  à  des  névralgies  très  violentes  de 
la  bête,  qui  étaient  djues  à  un  point  de  carie  presque  imper- 
ceptible de  la  seconde  prémolaire.  Le  cinquième  cas  est 
celui  d'un  jeune  homme,  syphilitique  sans  le  savoir,  qui 
présentait  une  périostite  spécifique.  Enfin,  dans  la  sixième 
observation,  il  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'un  tic  dou- 
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la  face  et  que  Fauteur  a  guéri  par  une  inter- 
argicale.  (Presse  méd.  belge,  d«  8,  fév.  1903.) 

D'  F.  Abdinnz. 


IIBZ      BT     PHARYNX     NASAL 

il  de  la  question  de  rozéne»  par  M.  Grunwald. 
t,  pour  TauteuT,  constitué  par  une  suppuration 
des  fosses  nasales  élargies.  Malgré  de  nom- 
irvations  qui  tendraient  à  prouver  que  Tozène  est 
une  suppuration  latente  de  Tantre  d*Highmore, 
^pendant  l'affirmer,  car  il  n'est  pas  toujours  pos- 
eler  le  foyer  purulent.  Les  diverses  recherches 
[ues  de  Pérez,  d*Abel,  de  Lôwenberg,  ont  per- 
ater  que  le  bacillus  mucosus  d*Abel  était  le  plus 
que  c'est  à  lui  que  la  sécrétion  doit  son  adhé- 
onsistance.  Des  recherches  de  Cordes,  il  résulte 
le,  au  moins  celle  de  la  muqueuse,  est  la  con- 
Taltération  de  la  sécrétion,  qu'elle  est  due  à 
t  à  la  compression  causée  par  les  croûtes  adhé- 
Bctes. 

nents  sont  nombreux.  Certains  cas  ont  guéri 
'occupe  du  foyer  de  suppuration,  ce  qui  détrui- 
re qui  veut  que  l'ozène  soit  consécutif  à  une 
sée.  Etant  donnée  la  difficulté  du  traitement 
>yer  de  suppuration,  l'auteur  se  demande  si  le 
énéral  n'est  souvent  pas  préférable  et  surtout 
Ann  .des  mal.  de  roreille,  du  larynx,  du  nez  et 
n«  9,  sept.  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


ORBILLBS 


on  &  l'étude  de  la  pathologie  et  du  diagnostic 
LS  tuberculeuses  de  Toreille  (Beitrag  zur  Patho- 
gnose der  tubercuWsen  Mittelohrentzûndung),  par  le 

vement  résumées,  les  conclusions  de  cet  excel- 


queuses  de  la  caisse  et  du  tympan  peuvent  être 
des  lésions  tuberculeuses,  même  avancées,  sans 
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externe  du  tympan  présente  quelque  chose 

ouches  du  tympan,  c'est  la  couche  moyenne 
i  oppose  le  plus  de  résistance  à  Tinûltration 
Ile  ne  cède  qu'après  la  couche  muqueuse 
3  qui  explique  pourquoi  on  trouve  parfois 
étions. 

îTculeuse  idiopathique  est  rare;  on  ne  doit 
1  Tabsence  de  tout  autre  foyer  tuberculeux 
i  rappeler  que  les  tumieurs  adénoïdes  sont 
rée  et  de  localisation  très  fréquents, 
l'otites  compliquées  d'ostéites  du  rocher  sont 
uleuse,  surtout  chez  les  enfants  au-dessous 
>/0). 

e  rinoculation  sous-péritonéale  et  de  Texa- 
que  pour  se  rendre  compte  de  la  nature 
examiner  les  fongosités  de  la  caisse,  les 
iriculaires  ou  les  tumeurs  adénoïdes  quand 

^mes  cliniques  les  plus  caractéristiques  de 
Lise  sont  l'absence  de  douleurs  d'oreille,  la 
e  du  facial,  la  carie  osseuse  quand  elle  est 
lysie  précoce  et  étendue,  les  perforations 
et  pâle  et  décoloré  des  fongosités  du  conduit 
[in  l'hypertrophie  du  ganglion  mastoïdien. 
Ires,  la  paralysie  et  la  carie  tardives  n'ont 
eur  au  point  de  vue  du  diagnostic;  une  otite 
ose  n'est  jamais  une  otite  tuberculeuse, 
ict/fc.,  avril  1903.)  D'  Bkrtebieb. 


NOUVELLES 

m.  —  Le  professeur  Hinsberg  succède  à  l'Uni- 
au  professeur  Kûmmel,  avec  le  titre  de  profes- 
e. 

Le  Gérant  :  R.  Chaigneau. 

MX.  —  liBvr.  O.  OOOVOUXI.BOU,  rtM  0«li»«4a,  IL 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE    LA    PARACENTÈSE    DU    TYMPAN 

DANS   LES   OTITES   MOYENNES   AIGUËS' 
Par  le  D'  Théodore  HEIMAN,  de  Varsovie. 

La  question  du  traitement  dans  les  otites  moyennes  aiguës 
a  été  beaucoup  discutée  à  la  Société  otologique  allemande  à 
Trêves  (16,  17  mai  190a),  à  la  Société  des  médecins  et  natu- 
ralistes allemands  à  Karlsbad  (21-27  septembre  190a)  et  à  la 
Société  oto-laryngologique  française  (mai  190a). 

C'est  principalement  dans  les  sociétés  allemandes  que  la 
question  de  la  paracentèse  du  tympan  dans  les  otites 
moyennes  aiguës  a  provoqué  des  débats  animés,  violents 
même.  Alors  que  quelques-uns  des  membres  de  ces  sociétés 
demandaient  que  ce  mode  de  traitement  fût  appliqué  dans  la 
plupart  des  cas  et  le  plus  tôt  possible,  d'autres,  au  contraire, 
se  sont  montrés  partisans  de  la  plus  grande  restriction  de 
cette  opération  et  se  sont  énergiquement  prononcés  contre 
l'abus  qu'on  en  faisait. 

Aux  partisans  de  la  première  opinion  appartient,  en  pre^ 
mier  lieu,  le  professeur  0.  Kôrner,  de  Rostock*  D'après  lui, 
la  paracentèse  du  tympan  est  indiquée  chaque  fois  qu'on 
constate  de  l'exsudat  dans  la  caisse  tympanique,  et  s'il  y  a  dé 
la  fièvre,  des  douleurs,  convexité  du  tympan,  l'abstention  de 

I.  Gommuaicatioa  faite  au  XIV*  Congres  international  de  médecine  de 
Madrid  (section  d'otologie). 

Vol.  II.  10 
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opération  est  une  faute  impardonnable  >.  S'appuyant 
ne  statistique  de  78  cas  traités  par  lui,  il  en  est  venu 
dure  que  plus  la  paracentèse  du  tympan  est  retardée, 
a  guérîson  elle-même  Test  aussi  ;  dans  les  cas  où  Topé- 
du  tympan  n'avait  pas  été  faite  (4a  cas)  et  où  celui-ci 
perforé  spontanément,  la  guérison,  en  général,  a  eu 
eaucoup  plus  tard.  En  outre,  la  paracentèse  précoce  du 
in  est  un  bon  préservatif  contre  les  complications  de 
hyse  mastoïde.  Il  a  observé  que  sur  90  apophyses  mas- 
opérées  dans  un  certain  temps,  on  n'a  fait  la  para- 
e  que  dans  19  cas,  et  sur  ceux-ci  pas  plus  de  4  fois 
a  période  précoce  de  l'inflammation.  Le  même  auteur 
é  4o5  fois  l'apophyse  mastoïde  dans  les  processus  aigus 
-oniques  de  l'oreille  moyenne  et  ce  n'est  que  43  fois 
I  fait  l'opération  malgré  la  paracentèse,  quoique  le 
re  de  celle-ci  ait  été  i,aoo.  ' 

nert,  premier  adjoint  à  la  clinique  otiatrique  à  Halle, 
ue  dans  cette  clinique  on  fait  la  paracentèse  au  bout 
gt^uatre  heures  s'il  n'y  a  pas  diminution  accusée  des 
&mes  morbides  pendant  ce  temps  après  avoir  fait 
des  remèdes  antiphlogisliques,  mais  il  ajoute  que, 
s  les  chiffres  de  la  statistique  du  journal  policlinique, 
Ite  que  dans  la  moitié  des  cas  on  n'a  même  pas  songé 
paracentèse.  Les  partisans  de  la  paracentèse  sont,  en 
Lgne  :  Bûrkner,  Berthold,  Leutert  et  Ostmann;  en 
lie,  Gomperz  et  MûUer;  et  en  France,  Lubet-Barbon, 
avasse,  Castex,  Luc  el  Lermoyez.  D'après  Gomperz  et 
,  la  paracentèse  ne  peut  donner  que  de  bons  résul- 
\  retard  a  assez  souvent  de  mauvaises  conséquences, 
affirme  que,  dans  un  cas  douteux,  il  est  toujours  par- 
le la  paracentèse,  parce  que  après  cette  opération  les 
uences  de  l'otite  moyenne  disparaissent  en  peu  de 
C'est  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  s'exprime 

/.  0.,  t.  LVI,  p.  87. 
/.  0.,  t.  LVII,  p.  Il 5. 
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laracentèse  comme  une  opération  salu- 
vaut  mieux  en  faire  une  de  plus  que  de 
dans  le  cas  où  elle  est  nécessaire, 
le  l'autre  opinion  sont  :  Piill,  Zaufal, 
mann  et,  jusqu'à  un  certain  point, 
runert.  Piffl,  s'appuyant  sur  une  expé- 
mnées  et  sur  de  nombreux  matériaux 

Zaufal,  et  Zaufal  lui-même  se  sont 
acentëse  précoce  et  trop  fréquemment 
tes  aiguës.  D'après  ces  auteurs,  il  suffit 
et  interne,  dans  la  plupart  des  cas  sans 
de  recourir  à  la  paracentèse.  Elle  est 
3  les  cas  où  Ton  a  constaté  un  écoule- 
la  caisse,  parce  que  le  pus  peut  être 
r  la  trompe  d'Eustache.  Seulement,  si 
ocal,  les  symptômes  ne  diminuent  pas 

jours,  on  peut  tenter  la  paracentèse. 

opération  n'est  pas  avantageuse  dans 

par  l'hypertrophie  de  Tamygdale  pha- 
îst  encore  souvent  immédiatement  sen- 
8rce  une  influence  inutile  sur  la  marche 
ns  parler  de  la  possibilité  d'une  infec- 
ild).  Dans  les  cas  où  le  processus  est 
lier  moment,  la  paracentèse  précoce  est 
rlalgré  toutes  les  restrictions  concernant 
i  observé  ni  dans  la  clinique  de  Zaufal 
benmann,  qui  est  partisan  d'une  telle 
aucune  recrudescence  des  complications 
rse  mastoïde,  complications  qui  obli- 
Gomperz  affirme  que  la  méthode  de 
cas  légers  des  otites  moyennes.  Bezold, 
1  de  la  paracentèse,  ne  pense  cependant 
^er  la  vie.  Kretschmann  est  d'avis  qu'en 
itèse,  il  faut  toujours  avoir  présent  à  la 
part  des  otites  moyennes  aiguës  dispa^ 
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t  sans  que  le  tympan  soit  perforé.  Un  tympan  rouge 
^exe,  une  fièvre  légère  n'autorisent  pas  encore  à  faire 
icentèse,  et  l'exécution  immédiate  est  indiquée  excep- 
lement  dans  des  cas  très  rares.  Il  faut  attendre  vingt- 
heures  ou  plus  pour  que  le  cas  donné  soit  mieux 

raison  de  la  discordance  des  opinions  des  différents 
5  et  diverses  écoles  otia triques,  discordance  qui  résulte 
lement  de  l'action  incertaine  de  la  paracentèse  dans 
es  moyennes  aiguës,  je  me  permets  de  présenter  mon 
1  sur  ce  sujet.  Je  ne  dirai  rien  de  nouveau  sujr  le  traite- 
ie  ces  processus  de  l'oreille  moyenne;  mon  but  unique 
communiquer  comment,  d'après  mon  avis,  il  faut 
Les  otites  moyennes  aiguës,  principalement  quand  la 
itèse  du  tympan  est  indiquée. 

mviSLe  fait  revivre  la  paracentèse  du  tympan  en  1876, 
I  depuis  longtemps,  mais  tout  à  fait  oubliée  pour  la 
raison  qu'on  en  abusait  et  qu'on  y  avait  recours  sans 
ite  indication  dans  les  plus  diverses  maladies  de 
eil  auditif.  Schwartze,  renouvelant  cette  opération, 
t  son  importante  position  dans  la  chirurgie  oliatrique. 
lications  classiques  données  par  lui  pour  la  paracen- 
1  tympan  n'ont  presque  rien  perdu  de  leur  actualité 
L  nos  jours.  D'après  Schwartze  >,  la  paracentèse  du 
1  est  indiquée  dans  les  otites  moyennes  aiguës  :  r  Pour 
r  les  exsudats  de  la  caisse,  dans  des  cas  graves  des 
Atarrhales  aiguës,  lorsque  la  quantité  de  liquide  est  si 
inte  que  le  tympan  est  convexe,  ou  quand  on  n'en- 
as  les  bruits  d'auscultation  pendant  la  douche  d'air 
ïe  à  l'aide  de  la  sonde.  Quand  l'exsudation  est  séreuse, 
icentèse  n'est  indiquée  que  si  le  bourdonnement 
troubles  auditifs  ne  sont  pas  nombreux,  ou  quand 
oration  de  l'ouïe  après  la  douche  d'air  est  de  courte 

IWÂRTU,  Handbuch  der  Ohrenhcilkunde,  1898,  t.  II,  p.  7&1. 
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darée.  a*  Dans  l'otite  purulente  aiguë  de  l'oreille  moyenne, 
quand  la  perforation  spontanée  du  tympan  tarde  &  se  produire. 
D'un  ouvrage  plus  ancien  >  du  même  auteur,  il  résulte  que, 
pour  lui,  un  délai  de  plus  de  trois  jours  constitue  ce  terme. 
Mais  il  ajoute  en  même  temps  que,  dans  les  cas  violents  des 
otites  moyennes  aiguës  observés  dans  la  scarlatine,  dans  le 
typhus,  il  faut  faire  la  paracentèse  le  plus  tôt  possible,  afin 
d'éviter  les  conséquences  incurables  de  l'organe  auditif  poUr 
toute  la  vie.  Il  faut  aussi  faire  une  précoce  paracentèse 
quand  le  tympan  est  trop  épais,  ce  qui  empêche  la  perfora* 
tion  spontanée  die  se  produire.  Dans  ces  dernières  circons- 
tances, la  paracentèse  sauve  absolument  la  vie. 

Des  indications  de  Schwartze,  il  résulte  que  les  processus 
aigus  de  l'oreille  moyenne  se  divisent  en  catarrhaux  et  puru- 
lents. 11  estime  cette  division  non  motivée  au  point  de  vue 
anatomique,  parce  que  la  sécrétion  muqueuse  contient  tou- 
jours une  certaine  quantité  d'éléments  cellulaires...,  mais  il 
la  trouve  justifiée  au  point  de  vue  de  la  clinique,  parce  que, 
en  réalité,  les  tableaux  et  la  marche  de  ces  deux  formes  mor- 
bides varient,  et  le  traitement  de  chacune  d'elles  est  tout 
à  fait  différent.  Schwartze  ne  distingue  pas  la  forme  clinique 
connue  sous  le  nom  d'otite  moyenne  aiguë  simple,  il  la  place 
le  plus  généralement  parmi  les  otites  catarrhales,  la  considé- 
rant comme  forme  catarrhale.  L'omission  de  cette  forme 
clinique  introduit  une  certaine  confusion  dans  les  indications 
thérapeutiques  et  un  médecin  de  peu  d'expérience  ne  saura 
souvent  pas  quel  traitement  il  doit  entreprendre  dans  les  cas 
qui  débutent  par  une  réaction  tant  soit  peu  inflammatoire  et 
que  l'on  ne  peut  pas  considérer  comme  forme  catarrhale, 
mais  où  l'on  ne  peut  de  même  constater  un  écoulement  de 
pus  dans  la  caisse. 

Pour  cette  raison,  je  considère  la  division  des  otites  faite 
par  Politzer,  Jacobson  et  Walb  comme  plus  rationnelle.  Ces 

I.  Die  ehimrgisehen  Krankheiten  des  Ohres,  i885,  p.  177. 
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auteurs  divisent  les  otites  moyennes  aiguës  en  catarrhales  et 
inflammatoires.  Les  premières  se  distinguent  par  Thyper- 
émie,  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  par  sécré- 
tion séreuse  ou  muqueuse. 

La  marche  de  ces  formes  morbides  est  toujours  ou  presque 
toujours  sans  symptômes  inflammatoires  et  les  mêmes 
symptômes  ne  se  voient  pas  sur  le  tympan.  Une  telle  con- 
ception est  donc  tout  à  fait  différente  de  celle  de  Schwartze. 

Les  otites  inflammatoires  se  développent  au  milieu  de 
symptômes  plus  ou  moins  violents,  et  au  point  de  vue  de  la 
clinique  on  distingue  Totite  moyenne  aiguë  simple  et 
purulente. 

Dans  la  première  forme,  la  sécrétion  est  séreuse,  muqueuse, 
parfois  muco- purulente;  le  tympan  reste  ordinairement 
intact  ou  il  se  perfore.  Dans  la  seconde,  la  sécrétion  devient 
très  vite  purulente  et  le  tympan  se  perfore,  presque  sans 
•exception. 

Cette  division  est  très  avantageuse  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  et  surtout  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. En  effet,  cette  division  comme  celle  de  Schwartze, 
n'est  pas  appuyée  sur  des  bases  anatomiques,  mais  elle  se 
montre  très  bonne  dans  la  pratique,  car  d'après  elle  on  peut 
donner  les  indications  les  plus  rationnelles  pour  le  traite- 
ment et  respectivement  pour  la  paracentèse.  C'est  pourquoi 
je  ne  parlerai  ici  que  du  traitement  des  otites  intlammatoires, 
omettant  entièrement  les  formes  catarrhales. 

D'après  Politzer,  les  indications  pour  la  paracentèse  dans 
Totite  moyenne  aiguë  simple  n'existent  que  dans  le  cas  où, 
après  la  constatation  de  la  sécrétion  dans  la  caisse,  malgré 
toute  médication  locale,  la  fièvre  et  les  douleurs  ne  dispa- 
raissent pas;  même  quand  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  où 
l'on  voit  sur  le  tympan  des  éminences  rouge  bleu  ou  bien 
qu'une  certaine  partie  de  la  membrane  est  convexe  et  d'une 
couleur  jaune-verdâtre.  La  paracentèse  est  aussi  indiquée 
quand  l'otite  est   accompagnée  de  symptômes    cérébraux, 
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• 

quand  les  douleurs  sont  rythmiques  avec  pouls  (Brieger)  et 
l'apophyse  mastoïde  est  douloureuse  ou  sensible  à  la  per- 
cussion. Pour  Politzer,  les  mêmes  indications  existent  dans 
l'otite  aiguë  purulente,  et,  quand  les  symptômes  mentionnés 
ci-dessus  se  manifestent,  il  faut  faire  la  paracentèse  précoce. 
Si  Tapophyse  mastoïde  est  douloureuse,  la  paracentèse  peut 
prévenir  la  formation  d'un  abcès  dans  celle-là.  Il  faut  faire 
aussi  la  paracentèse  si,  malgré  la  médication  locale,  les 
douleurs  ne  disparaissent  pas,  quoique  le  tympan  ne  soit  pas 
convexe  ;  et,  enfin,  dans  les  cas  où,  à  cause  de  la  précoce 
fermeture  de  la  perforation  du  tympan,  il  se  déclare  des 
symptômes  de  rétention  du  pus. 

D'après  Jacobson,  la  paracentèse  est  indiquée  dans  l'otite 
moyenne  aiguë  simple  quand,  malgré  la  glace,  les  compresses 
échauffantes,  les  sangsues,  les  douleurs  ne  deviennent  pas 
moins  intenses  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  S'il  existe  des 
symptômes  alarmants,  comme  fièvre,  forte  céphalalgie,  irri- 
tation des  méninges,  et  s'il  y  a  à  craindre  une  prompte  perfo- 
ration spontanée  du  tympan,  il  faut  immédiatement  exécuter 
la  paracentèse. 

En  tout  cas,  dans  l'otite  purulente,  il  vaut  mieux  inciser  le 
tympan  trop  tôt  que  trop  tard,  et  l'expérience  du  médecin 
décidera  dans  chaque  cas  si  en  présence  de  l'intensité  des 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  l'intervention  chirurgicale 
est  nécessaire  sur-le-champ  ou  si  l'on  peut  essayer  encore 
d'apaiser  la  douleur  par  d'autres  remèdes. 

Les  indications  alléguées  par  Politzer  et  Jacobson  et  même 
jusqu'à  un  certain  point  par  Schwartze,  nous  confirment  que 
ces  auteurs  ne  sont  pas  des  adeptes  absolus  de  la  paracen- 
tèse quand  même,  bien  qu'ils  en  soient  les  partisans  cons- 
tants dans  les  cas  où  cette  opération  est  effectivement  indiquée. 
Ils  ne  vont  pas  aussi  loin  que  Zaufal,  etc.,  dans  sa  réduction. 
D'après  moi,  c'est  l'opinion  intermédiaire  entre  les  deux  men- 
tionnées plus  haut  qui  a  le  plus  de  chances  d'être  adoptée 
dans  la  chirurgie  otiatrique. 
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I  paracentèse  du  tympan  se  reproduit  la  même  his- 
ivec  plusieurs  méthodes  thérapeutiques  et  procédés 
;aux  ;  d'abord  on  les  surfait  et  après  on  les  estime 

pour  leur  donner  enfin,  après  plus  ou  moins  de 
lents,  la  place  qu'ils  méritent.  Il  est  hors  de  doute 
iracentèse  est  une  acquisition  Importante  de  la  chi- 
iatrique;  mais,  de  même  que  chaque  remède,  elle  ne 
stituer  un  moyen  universel  et  elle  est  trompeuse  dans 
n  cas  où  elle  était  scientifiquement  indiquée  et 
lement  motivée.  D'après  moi,  les  médecins  qui  exé- 

paracentèse  du  tympan  dans  les  premières  heures 
ladie  et  dans  chaque  cas,  vont  absolument  trop  loin, 
aous  l'avons  vu  plus  haut,  Kôrner  préconise  l'inci- 
ympan  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  sécrétion  dans 
tympanique,  et,  d'après  lui,  c'est  presque  un  délit 
égliger  l'opération  en  présence  de  douleurs,  de  fièvre 
ivexité,  c'est-à-dire  de  gonflement  du  tympan.  Puis- 
crétion,  quels  qu'en  soient  le  caractère  et  l'abondance, 
gne  toujours  l'inflammation  qui  en  est  un  symptôme, 
lit  donc  inciser  le  tympan  dans  chacun  des  cas 
i  moyenne.  Les  autres  symptômes  énumérés  par 
et  si  importants,  d'après  lui,  n'ont,  eux  aussi,  rien 
Eique  pour  l'inflammation  de  la  caisse;  ce  sont  des 
les  communs  à  toute  inflammation,  ils  constituent 
1;  néanmoins,  dans  ces  éventualités,  on  n'a  pas 
recours  à  l'opération  ;  dans  plusieurs  cas,  la  maladie 

sous  l'influence  d'un  traitement  local  et  général,  et 
iment  c'est  ici  que  commence  l'intervention  médicale; 
Lrquoi  je  pense  que  l'organe  auditif  ne  peut  pas  faire 
on  à  la  règle  générale.  Et,  en  eiï'et,  l'expérience  des 
3S  et  de  longues  années  d'observation  prouvent  que  la 
les  otites  moyennes  aiguës  simples  passent  en  peu  de 
)us  une  médication  locale  antiphlogistique,  et  ne 
lui  trouble  anatomique  ou  fonctionnel.  Se  basant 
nt  sur  les  principes  chirurgicaux,  je  ne  me  souviens 
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pas  d'avoir  jamais  été  obligé  de  faire  la  paracentèse  chez  les 
adultes  dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple.  La  glace,  les 
compresses  tièdes,  les  sangsues  et  intérieurement  un  médi- 
cament antifébrile  m'ont  toujours  su£Q.  Combien  de  fois  des 
malades,  craignant  le  bistouri,  ne  nous  permettent-ils  pas  de 
faire  la  paracentèse,  même  dans  les  cas  où  la  caisse  contient 
du  pus;  nous  sommes  donc  obligés  d'appliquer  une  autre 
médication  et  néanmoins  nous  obtenons  de  bons  résultats. 

Toute  opération,  et  par  conséquent  la  paracentèse,  si  elle 
veut  répondre  à  son  but,  doit  offrir  le  moins  de  dangers 
possible  pour  le  malade,  elle  doit  mettre  le  processus  morbide 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  disparition  ou 
bien  elle  doit  délivrer  l'organisme  «de  certains  symptômes 
pénibles  et  enfin  elle  doit  prév^r  des  complications.  Avant 
tout,  il  est  superflu  d'entreprendre  un  traitement  sanglant  là 
où  on  peut  réussir  par  les  méthodes  non  sanglantes  et  dans 
le  même  délaL 

La  paracentèse,  comme  telle,  est  une  opération  petite  et 
facile,  à  condition  qu'elle  sôit  faite  comme  il  le  faut.  Prévient- 
elle  les  complications?  C'est  une  question  qui  n'est  pas  encore 
résolue  pour  le  moment. 

11  y  a  cependant  des  médecins  sérieux,  par  exemple  Bezold, 
qui  affirment  que  la  paracentèse  ne  prévient  ni  les  compli- 
cations ni  l'apophyse  mastoïde,  cérébrale  et  infectieuse 
générale. 

Les  partisans  de  la  paracentèse  précoce  sont  d'un  autre 
avis  ;  d'après  eux,  cette  opération  a  la  vertu  particulière  de 
prévenir  les  complications.  11  n'existe  pas  de  statistique  un 
peu  étendue  et  probante.  La  statistique  de  Kôrner  mentionnée 
ci-dessus  ne  peut  pas  être  convaincante,  parce  que  l'auteur 
n'a  pas  conclu,  dans  des  cas  analogues,  à  la  préférence  qu'il 
faut  donner  à  la  paracentèse.  De  cette  statisque  on  peut  même 
induire  que  probablement  plus  d'un  cas,  qui,  malgré  la 
paracentèse,  s'était  terminé  par  l'ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde,  se  serait  bien  passé  si  l'on  n'avait  pas  fait  l'incision 
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du  tympan.  On  peut  d^  même  expliquer  les  autres  chiffres  de 
Kôrner.  Si  Ton  a  fait  1,200  paracentèses,  et  qu'on  n'a  eu  de 
complications  sur  l'apophyse  mastoïde  que  dans  43  cas,  cela 
ne  prouve  rien,  parce  que,  songeant  à  l'énorme  quantité  de 
paracentèses,  probablement  dans  plusieurs  cas  l'opération 
était  inutile. 

Par  la  statistique  de  Bûrkner  de  1900  et  190 1  la  question 
n  avance  pas  non  plus.  Chez  lui  on  a  fait  la  paracentèse 
Gia  fois  sur  1,067  ^^  d'otite  moyenne  aiguë  exsudative  et 
purulente,  mais  on  ne  mentionne  pas  combien  de  fois  on  a 
ouvert  l'apophyse  mastoïde  avec  ou  sans  paracentèse. 

La  statistique  de  Dônglerest  entachée  du  même  reproche, 
où  sur  1,677  malades*  l'on  a  incisé  le  tympan  454  fois, 
soit  37,1  0/0.  * 

La  paracentèse  précoce  n'abrège  pas  la  période  inflamma- 
toire, qui  dure  ordinairement  une  semaine,  souvent  moins,  et 
rarement  plus  de  sept  jours  ;  à  la  suite  d'un  traitement  local 
les  symptômes  deviennent  moins  aigus  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  souvent  après  quelques  heures,  et  toute  la  maladie 
disparaît  presque  sans  exception  en  deux  ou  trois  semaines,  ne 
laissant  aucun  changement  morbide  dans  l'appareil  auditif. 
Kôrner,  s'appuyant  sur  sa  petite  statistique,  pense  que  la  parax 
centèse  a  une  influence  avantageuse  sur  la  durée  de  la  maladie, 
et  que,  dans  les  cas  où  l'opération  a  eu  lieu,  le  rétablissement 
est  survenu  d'autant  plus  vite  que  l'opération  a  été  plus  tôt 
faite.  Cette  statistique  est  trop  peu  étendue  pour  qu'on  puisse 
en  tirer  cette  conclusion,  et,  d'autre  part,  l'auteur  n'a  pas  pré- 
senté de  cas  analogues  qui  auraient  démontré  que  la  négli- 
gence de  la  paracentèse  a  eu  une  influence  contraire  sur  la 
durée  de  la  maladie.  Kôrner  affirme  qu'après  la  paracentèse, 
le  rétablissement  s'est  accompli  au  bout  de  huit  à  vingt-six 
jours.  Nous  observons  presque  sans  exception  une  marche 
analogue  et  même  plus  rapide  sans  inciser  le  tympan.  A  quoi 
bon  entreprendre  une  opération  qui  n'a  aucune  supériorité  sur 
les  autres  manières  de  procéder,  manières  qui  sont  moins 
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désagréables  et  où  Finfection  secondaire  du  côté  du  conduit 
auditif  externe  n'est  pas  tout  à  fait  exclue  malgré  l'antisepsie. 
En  outre,  quand  le  tympan  est  perforé,  la  sécrétion  nasale 
contenant  des  microbes  pathogéniques  entre  plus  facilement 
dans  la  caisse  pendant  le  nettoyage  du  nez  que  quand  le 
tympan  est  intact. 

Il  faut  aussi  avoir  présente  à  la  mémoire  la  circonstance 
sur  laquelle  Kretschmann  attire  l'attention,  savoir  :  que  quand 
l'inflammation  est  arrivée  à  son  apogée,  la  pression  des 
surfaces  gonflées  de  la  muqueuse  que  l'on  détruit  par  la 
paracentèse  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  la  dispa- 
rition de  l'inflammation. 

Les  partisans  de  la  paracentèse  précoce  donnent  comme 
motif  important  qu'après  elle  les  douleurs  cessent  toujours 
ou  bien  elles  deviennent  moins  aiguës.  J'avoue  qu'une  telle 
indication  ne  me  paraît  pas  iustifiée  parce  que  nous  avons 
d'autres  remèdes  qui  diminuent  aussi  bien  la  douleur; 
leur  action  n'est  pas  aussi  rapide  que  celle  de  la  paracentèse , 
mais  ces  moyens  sont  moins  désagréables,  ce  qui  parle 
en  leur  faveur.  Cette  opération  serait  justifiée  si  tout  autre 
traitement  restait  sans  résultat  pendant  quelques  jours  ;  mais 
y  recourir  dans  les  premières  heures  de  la  maladie,  c'est 
exagérer.  N'observant  aucune  préférence  de  la  paracentèse 
dans  cette  forme  d*otite  moyenne,  au  lieu  de  ça,  j'ai  vu 
qu'une  paracentèse  en  tira  l'autre,  et  même  il  a  fallu  la 
répéter  quelques  fois.  Sans  rappeler  que  la  répétition  d'une 
opération  ne  fait  pas  grand  plaisir  aux  malades  et  que  beau- 
coup d'entre  eux  ne  consentent  qu'avec  la  plus  grande 
difficulté  à  une  seconde  opération,  il  arrive  qu'un  pro- 
cessus morbide,  dont  la  marche  serait  normale  et  se  termi- 
aerait  en  peu  de  temps  sans  intervention  chirurgicale,  se 
prolonge,  devient  purulent  et  amène  souvent  des  complications 
dans  l'apophyse  mastoïde  et  à  l'opération  de  ceUe-ci.  En 
pareils  cas,  on  peut  objecter  que  l'opération  n'a  pas  été  faite 
icientifiquement,  ou  avec  une  antisepsie  insuffisante,  ou  enfin 
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la maladie  aurait  pris  un  tour  pareil  sans  paracentèse, 
jection,  faite  par  quelques  auteurs,  concernant  la  mau- 
»  exécution  de  l'opération  ou  la  négligence  de  l'antisepsie 
au-dessus  de  toute  critique,  parce  qu'il  est  difficile 
mettre  qu'un  spécialiste  ne  sache  pas  exécuter  une  si 
*e  opération  ou  néglige  l'antisepsie.  On  ne  peut  pas  nier 
le  processus  puisse  être  dès  l'origine  plus  virulent,  mais 
est  qu'une  raison  de  plus  pour  ne  pas  se  hâter  de  faire 
ision  et  il  vaut  mieux  attendre  jusqu'à  plus  ample  éclair- 
ment;  mais  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  il  est 
l\ie  impossible  de  savoir  s'il  ne  se  déclarera  pas  une  otite 
ë  simple  ou  purulente,  ou  même  une  myrîngite.  En 
,  Totite  moyenne  purulente  débute  ordinairement  par 
plus  grande  intensité  de  symptômes  locaux  et  généraux 
me  dans  les  autres  formes  d'otite  moyenne.  Mais  parfois 
larche  est  presque  sans  symptômes,  de  même  qu'il  y  a 
cas  d'otite  moyenne  simple  accompagnés  de  très  turbu- 

symptômes,  mais  ce  n'est  que  l'exception, 
après  moi,  il  ne  faut  faire  la  paracentèse,  dans  l'otite 
enne  aiguë  simple,   que  dans  les  cas  qui  débutent  par 
troubles  dans  les  méninges,  et  principalement  che^  les 
nts,  parce  que  chez  eux  des  conditions  anatomiques  sont 

favorables  que  chez  les  adultes  à  la  propagation  de 
ammation  sur  la  cavité  crânienne,  surtout  quand  la 
^tion  dans  la  caisse,  touchant  les  vaisseaux  sanguins 
i  dure-mère,  se  trouve  dans  une  grande  pression.  Mais 
le  dans  ces  cas-là  il  faut  commencer  le  traitement  local 
1  ne  donne  en  peu  de  temps  aucune  amélioration  posi- 

exécuter  la  paracentèse. 

land  la  sécrétion  dans  la  caisse  n'a  pas  la  tendance  de  se 
:ber  et  que  le  malade  est  menacé  de  troubles  constants 
ouïe,  et  lorsqu'on  a  épuisé  tous  les  autres  remèdes  il  faut 

la  paracentèse  et  la  recommencer  s'il  y  a  lieu.  Mais 
nairement  une  sécrétion  séreuse  ou  muqueuse  est 
rbée  par  la  muqueuse  de  la  caisse. 
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Il  y  a  enfin  des  cas  d'otite  moyenne  aiguë  qui  tendent  à 
dégénérer  en  otite  purulente;  quand  la  marche  et  les  symp- 
tômes indiquent  un  tel  changement,  la  paracentèse  est 
indiquée,  mais,  je  le  répète,  pas  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures. 

Si  la  paracentèse  était  réellement  indiquée  et  produisait 
une  influence  salutaire  dans  la  plupart  des  cas  d'otite 
moyenne  aiguë,  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les 
médecins  qui  ne  sont  pas  de  cet  avis  devraient  être  bien 
tristes,  et  tout  au  moins  pires  que  les  résultats  obtenus  par 
les  partisans  de  la  paracentèse  en  général  et  précoce  en  par- 
ticulier. L'expérience  des  autres  et  la  mienne  aussi  ne 
confirment  pas  cette  manière  de  voir. 

Dans  l'otite  moyenne  purulente,  il  faut  s'en  tenir  à  la  règle 
chirurgicale  générale  ubi  pus,  ibi  évacua.  Mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  exécuter  la  paracentèse  le  premier  jour  de  la 
maladie.  Le  pus  se  produit  entre  le  troisième  et  le  cinquième 
jour,  et  c'est  dans  cette  période  qu'il  faut  inciser  le  tympan. 
De  même  dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple,  la  fièvre,  la 
douleur  et  la  convexité  du  tympan  ne  décident  pas  de  l'indi- 
cation de  la  paracentèse  et  ce  n'est  que  la  présence  du  pus  dans 
la  caisse  ou  les  symptômes  méningitiques  qui  demandent 
rincision.  Le  malade  atteint  d'otite  moyenne  purulente  a  l'air 
d'un  homme  gravement  malade,  il  est  affaibli,  se  plaint  de 
douleurs  d'un  côté  de  la  tête,  principalement  localisées  à 
l'oreille  et  à  la  région  de  l'apophyse  mastoïde.  Ces  symp- 
tômes ne  disparaissent  pas  tout  d'un  coup  après  la  perforation 
spontanée  ou  artificielle  du  tympan,  la  fièvre  seule  cesse  très 
souvent  un  jour  ou  deux  après  la  perforation.  C'est  la  consti- 
tution du  malade,  son  immunité  envers  le  venin  qui  l'em- 
Toisonne  et  la  virulence  des  éléments  microbiens  qui  jouent 
e  rôle  le  plus  important  dans  la  disparition  ou  la  diminution 
les  symptômes  et  en  même  temps  du  processus  morbide. 
Te  ne  veux  pas  dire  par  là  que  la  paracentèse  est  inutile;  au 
x>ntraire,  par  elle  on  avance  l'évacuation  du  pus  en  dehors  et 
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înue  le  danger  de  l'absorption  du  pus  par  le  sang  ou 
ion  délétèrç  sur  les  parties  avoisinantes.  Par  l'incision, 
isme  peut  se  débarrasser  des  éléments  qui  l'empoi- 
t  et  parfois  prévenir  le  développement  des  compli- 
peu  désirables.  La  paracentèse  abrège  absolument, 
lusieurs  cas,  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie,  et 
>\iT  cela  qu'on  doit  la  préférer  à  la  perforation  spon- 
Mais  il  y  a  des  cas  morbides,  et  ils  ne  sont  pas  trop 
ù  la  paracentèse  ne  produit  aucune  influence  sur  la 
de  la  maladie  et  on  peut  même  observer  tels  cas  où 
opération  la  maladie  augmente  et  se  prolonge.  Ces  faits, 
i  observés  plusieurs  fois  et  Politzer  les  mentionne, 
iltats  défavorables  de  la  paracentèse  n'ont  leur  valeur 
ns  les  otites  purulentes  bilatérales,  où  la  paracentèse 
faite  que  sur  un  tympan.  Comme  exemple,  je  décrirai 
ques  mots  la  marche  de  la  maladie  d*un  homme  de 
«-deux  ans.  Celui-ci,  malade  d'une  rhinite  chronique 
ophique,  a  été  atteint  d'une  otite  gauche  purulente 
Ll  avait  de  la  fièvre,  de  fortes  douleurs,  des  troubles 
les  et  se  sentait,  très  faible.  Je  l'ai  vu  le  quatrième 
i  la  maladie.  Ayant  constaté  l'écoulement  purulent 
caisse,  j'ai  proposé  au  malade  la  paracentèse,  mais 
Dulut  y  consentir  et  le  tympan  se  perforait  sponta- 
le  jour  suivant.  La  suppuration  était  très  abondante, 
me  jour  de  la  maladie,  il  commença  à  se  plaindre  de 
s  dans  l'oreille  droite  où  se  développa  aussi  une 
oyenne  purulente.  Sur  l'assurance  que  je  lui  donnai 
rait  rétabli  plus  vite  s'il  se  soumettait  à  la  paracentèse, 
sentit  et  je  la  lui  fis  le  quatrième  jour,  exécutant  une 
ge  incision  dans  le  segment  postérieur  du  tympan, 
quels  résultats  en  suis-je  arrivé?  L'écoulement  de 
gauche  avait  tout  à  fait  cessé  dix  jours  après,  et, 
semaines  après  le  début  de  la  maladie  dans  cette 
celle-ci  était  revenue  à  l'état  normal.  Quant  à  l'oreille 
la  suppuration  se  prolongea  plus  de  cinq  semaines  et, 
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après  sa  disparition,  le  malade  se  plaignait  encore  plus  de 
dix  semaines  de  bourdonnements,  de  pulsations  et  de 
l'affaiblissement  de  louïe.  Heureusement  qu'il  n'a  pas  été 
nécessaire  de  recourir  à  Tincision  de  Tapophyse  mastoïde,  en 
vue  d*une  suppuration  prolongée.  On  peut  aisément  com- 
prendre que  le  malade  ne  m'a  pas  exprimé  sa  gratitude  pour 
cette  manière  de  procéder,  et  il  était  dans  son  droit  d'aflir- 
mer  que  l'opération  avait  inutilement  prolongé  sa  maladie 
dans  l'oreille  droite,  puisque  l'oreille  gauche  s'était  bien  vite 
rétablie  sans  le  recours  à  l'opération.  Des  cas  pareils  ne  sont 
pas  très  fréquents,  mais  ils  ne  sont  pas  très  rares  cependant 
et  ils  nous  obligent  involontairement  à  de  sérieuses  réflexions. 
J'ai  mentionné  plus  haut  que  Zaufal  demande  à  restreindre 
la  paracentèse  même  dans  l'otite  moyenne  aiguë  purulente^ 
parce  que,  d'après  lui,  même  dans  cette  forme  d'otite,  on 
obtient  de  bons  résultats  par  la  méthode  non  sanglante,  et  la 
paracentèse  ne  doit  être  exécutée  qu'après  sept  ou  huit  jours. 
Pifll,  le  principal  défenseur  du  procédé  de  Zaufal,  dit  que 
même  une  sécrétion  purulente  peut  être  absorbée  ou  être 
évacuée  par  la  trompe  d'Eustache  et  c'est  pourquoi  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  procéder  à  la  paracentèse,  Bezold,  qui  est 
partisan  de  la  paracentèse,  s'appuyant  sur  un  grand  nombre 
d'autopsies  d'individus  morts  de  la  rougeole,  se  convainquit 
de  la  possibilité  de  l'absorption  de  pus  par  la  caisse;  quant 
à  l'importance  de  la  trompe  d'Eustache  pour  l'écoulement 
du  pus,  Schwartze  (/.  c,  175)  a  déjà  fait  l'observation  que  chez 
les  adultes  l'écoulement  de  la  caisse  ne  peut  que  très  rare- 
ment avoir  lieu  par  la  caisse  ;  mais  il  en  a  observé  quelques 
cas..  Chez  les  petits  enfants,  dans  les  premiers  mois  de  leur 
vie,  le  pus  de  la  caisse  s'écoule  facilement  dans  la  gorge,  par 
la  raison  que  la  trompe  est  plus  large  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes.  On  ne  peut  donc  être  tout  à  fait  d'accord 
avec  Grunert,  qui  prétend  que  la  trompe  d'Eustache  n'a  au- 
cune impo]^tance  dans  l'écoulement  du  pus  dans  la  caisse. 
Malgré  l'opinion  de  savants  tels  que  Bezold  et  Zaufal,  je  pense 
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il  y  a  du  pus  dans  la  caisse,  au  point  de  vue 
le  on  ne  peut  pas  compter  sur  la  résorption  ou 
par  la  trompe,  mais  il  faut  agir  d'après  les  prin- 
lUx  de  la  chirui^e.  Quand  on  retarde  une  semaine 
L  expose  le  malade  à  des  souffrances  inutiles  et, 
ne,  à  de  graves  et  dangereuses  ccmséquences. 
nrai  dire,  ne  se  produisent  pas  toujours  si  Ton  ne 
\  à  la  paracentèse  en  temps  convenable,  mais 
conséquences  ne  sont  pas  exclues,  à  quoi  bon 
lalade  au  danger?  De  même  en  chirurgie,  quand 
les  en  présence  d'un  écoulement  de  pus,  nous 
pas  son  évacuation  spontanée,  quoiqu'elle  puisse 
plus  ou  moins  tôt,  parce  que,  en  procédant  d'une 
nous  perdrions  plus  d'un  malade  ;  il  en  est  de 
dlogie,  récoulement  de  pus  demande  à  être  évacué 
re  la  perforation  spontanée.  Pour  cette  raison, 
lis  ennemi  déclaré  de  la  paracentèse  dans  l'otite 
B^ë  simple,  autant  je  la  trouve  indispensable  et 
ms  l'otite  moyenne  purulente  aiguë,  mais,  je  le 
avant  trois  ou  cinq  jours,  c'est-à-dire  quand  nous 
'S  ou  à  peu  près  sûrs  qu'il  y  a  du  pus  dans  la 
nature  nous  devance  et  si  le  tympan  se  perfore 
nt,  je  ne  considérerai  pas  cela  comme  un  grand 
une  erreur  thérapeutique,  car  il  est  indifférent 
"étion  se  produise  en  dehors  par  l'intervention 
i  ou  de  la  nature. 

entèse  du  tympan  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
et  par  excellence  la  paracentèse  précoce,  est-elle 
prévenir  les  complications  de  l'apophyse  ipas- 
la  cavité  crânienne,  comme  l'affirment  quelques 
j  n'est  pas  encore  absolument  démontré.  L'expé- 
pratique  le  contestent  jusqu'à  un  certain  point. 
\  centaines  de  cas  d'otite  moyenne  purulente  aiguë 
-nous  où,  en  raison  de  causes  très  diverses, 
^se  n'a  pas  été  faite  et  où  le  tympan  s'était  per- 
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foré  spontanément,  et,  malgré  cela,  si  le  malade  est  soigné 
d'après  les  règles  de  la  science,  on  est  obligé,  relativement 
très  rarement,  d'exécuter  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde. 
D'autre  part,  il  arrive  qu'on  a  incisé  le  tympan  en  temps 
convenable  et,  malgré  cela,  il  faut,  après  un  certain  temps, 
ouvrir  l'apophyse  mastoïde.  Ces  faits  prouvent,  jusqu'à  un 
certain  point,  que  dans  le  développement  des  complications, 
d'autres  facteurs  que  la  paracentèse  jouent  un  rôle  de  pre- 
mier ordre.  Ces  facteurs,  comme  je  l'ai  déjà  mentionné,  sont 
l'état  général  du  malade,  son  immunité,  l'intensité  et  l'exten- 
sion du  processus  inflammatoire  et  la  virulence  des  éléments 
morbides,  ainsi  que  la  présence  d'un  foyer  morbide  dans 
l'apophyse  mastoïde. 

Nous  savons  que  dans  chaque  otite  moyenne  d'un  caractère 
inflammatoire,  l'apophyse  mastoïde  est  toujours  plus  ou 
moins  atteinte  et  qu'on  y  observe  aussi  bien  que  dans  la 
caisse  tous  les  degrés  d'inflammation,  c'est-à-dire  de  Thyper- 
émie,  jusqu'à  l'écoulement  purulent.  Dans  des  circonstances 
favorables,  quand  l'intensité  de  l'inflammation  dans  l'apo- 
physe mastoïde  est  modérée,  tout  le  processus  passe  en  peu 
de  temps  sans  provoquer  de  conséquences.  Quand  il  y  a  du 
pus  dans  l'apophyse,  ce  qui  n'arrive  pas  parallèlement  avec 
le  début  de  l'otite,  mais  dans  la  période  où  le  tympan  est 
déjà  perforé  spontanément  ou  artificiellement,  l'écoulement 
de  l'apophyse  arrive  par  l'antre  mastoïde  à  la  caisse  et  de  là 
au  dehors  ;  si  la  muqueuse  est  gonflée,  l'évacuation  du  pus 
sera  insuffisante  et  cela  nous  obligera  d'opérer  l'apophyse. 
D'où  il  résulte  que  la  paracentèse,  même  la  plus  précoce, 
ne  peut  avoir  une  influence  sérieuse  sur  le  processus  morbide 
dans  l'apophyse,  et  c'est  pout-quoi  la  sensibilité  qui  s'observe 
presque  régulièrement  dans  toutes  les  formes  d'otite  moyenne 
aiguë  ne  peut  pas  servir  d'indication  pour  la  paracentèse. 
Nous  pouvons  nous  convaincre  chaque  jour  que  la  paracen- 
tèse, même  la  plus  précoce,  n'a  aucune  influence  sur  la  sen- 
sibilité de  l'apophyse  mastoïde;  cette  sensibilité  ne  diminuera 
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que  successivement  et  parallèlement  avec  la  disparition  du 
processus  morbide  dans  la  caisse,  ou  bien  il  faudra  ouvrir 
Fapophyse. 

Puisque  la  paracentèse  est  indiquée  chaque  fois  qu'il  y  a 
du  pus  dans  la  caisse  tympanique,  il  en  résulte  que  l'indi- 
cation pour  cette  opération  n'a  pas  de  raison  pour  être  main- 
tenue quand  le  tympan  est  trop  épais  et  ne  permet  pas  la 
perforation  spontanée. 

Il  arrive  qu'on  a  toutes  les  données  de  la  paracentèse  du 
pus  dans  la  caisse  et,  néanmoins,  nous  n'en  constatons  pas 
après  la  paracentèse.  Une  telle  erreur  n'aura  cependant  pas 
de  conséquences  nuisibles  pour  le  malade,  si  l'on  a  fait 
l'incision  dans  les  meilleures  conditions  antiseptiques. 

La  paracentèse  est  aussi  indiquée  quand  la  perforation 
spontanée  du  tympan  est  trop  petite  ou  se  trouve  trop  haut 
pour  l'évacuation  du  pus,  ce  qui  provoque  une  évacuation 
insuffisante  ou  même  la  rétention.  Un  tel  inconvénient  est 
souvent  cause  que  le  processus  morbide  se  prolonge  inuti- 
lement ou  même  à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde.  Entre 
parenthèses,  j'ajouterai  même  que  cette  opération  se  fait  trop 
souvent  par  suite  du  désir  du  médecin  d'enrayer  la  maladie. 
C'est  donc  aller  trop  loin  que  de  prétendre,  comme  l'a  fait 
dans  la  séance  oto-laryngologique  française  de  190a  un  des 
plus  célèbres  membres  de  cette  Société,  qui  proposa  de 
soigner  toute  otite  moyenne  purulente  aiguë  par  l'ouverture 
de  l'apophyse  mastoïde  1 

Dans  toutes  les  formes  d'otites  moyennes  aiguës  qui  se 
développent  secondairement  ou  simultanément  pendant  le 
cours  d'exanthèmes  aigus,  il  faut,  d'après  moi,  s'en  tenir 
aux  mêmes  règles,  c'est-à-dire  ne  pas  faire  la  paracentèse 
dans  l'otite  simple  à  l'exception  des  cas  mentionnés  plus 
haut.  Mais  si  on  a  constaté  du  pus,  il  faut  le  plus  vite  possible 
faciliter  son  évacuation  au  dehors,  parce  que  dans  ces  mala- 
dies générales  la  virulence  des  microbes  pathogéniques  est 
souvent  très  grande  ^  et  la  présence  très  courte  du  pus  dans  la 
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caisse  et  son  influence  sur  les  tissus  avoisinants  peut  con- 
duire à  de  très  déplorables  conséquences.  Mais,  même  dans 
ce  cas,  il  ne  faut  pas  exagérer  l'influence  salutaire  de  la  para- 
centèse. 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  je  procède  ainsi  dans  les  otites 
moyennes  aiguës,  soit  primaires,  soit  secondaires,  qui  se 
développent  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Au  début  de  l'inflammation  j'emploie  de  la  glace  sur 
l'oreille  et  sur  l'apophyse  mastoïde  ou  bien  l'appareil  refroi- 
dissant de  Leiter.  Chez  les  enfants,  chez  les  personnes  ané- 
miques et  qui  ne  supportent  pas  le  froid,  j'ordonne  des 
compresses  tièdes  imbibées  du  liquide  de  Bourow.  Dans 
presque  tous  les  cas  où  le  froid  peut  être  supporté,  il  produit 
de  meilleurs  effets  que  la  chaleur.  Mais  il  y  a  aussi  des  cas 
où  ni  le  froid  ni  la  chaleur  ne  peuvent  être  supportés,  alors 
il  faut  se  borner  à  de  l'ouate  sèche.  Dans  le  conduit  auditif 
externe,  je  mets  de  petits  tampons  d'ouate  mouillés  dans 
une  solution  (5  o/o)  d'acide  phénique  dans  de  la  glycérine. 
Lorsque  ces  remèdes  n'apaisent  pas  la  douleur,  j'ordonne 
des  solutions  tièdes  d'opium,  de  la  morphine  ou  de  la 
cocaïne.  Quand  les  douleurs  sont  très  opiniâtres,  j'obtiens  de 
très  bons  résultats  au  moyen  des  sangsues  et  intérieurement 
au  moyen  du  salol.  Si  on  veut  retirer  un  bon  efTet  du  froid, 
il  faut  l'employer  pendant  quelques  jours  consécutifs  ;  toutes 
les  quinze  ou  vingt  minutes  il  faut  interrompre  dix  minutes 
l'application  de  la  glace. 

Dès  que  j'ai  acquis  la  conviction  de  la  présence  du  pus 
dans  la  caisse,  je  fais  la  paracentèse  immédiatement  et  après 
je  recours  pour  une  fois  à  la  douche  d'air  d'après  la  méthode 
de  PoUtzer.  Je  trouve  très  utile  cette  dernière  pour  expulser 
le  pus.  La  douche  d'air  dans  la  période  aiguë  de  l'inflamma- 
tion est,  d'après  moi,  toujours  absolument  contre-indiquée. 
J'évite  aussi  Tinjection  par  le  conduit  auditif  externe  et  je 
me  borne  à  le  nettoyer  par  des  tampons  d'ouate  stérilisée. 
Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'écoulement  est  très  abondant 


Digitized  by 


Google 


K^i^  ; 


—  164  — 


j'injecte  dans  le  conduit  de  l'eau  tiède  une  fois  ou  au  plus 
deux  fois  par  jour,  ne  laissant  jamais  cette  opération  aux 
'^  soins  de  l'entourage  du  malade,  qui  ne  sait  jamais. bien 

nettoyer  Toreille  et  qui  ne  fait  que  l'irriter.  Dans  la  période 
de  la  suppuration  j'emploie  aussi  des  remèdes  antiseptiques 
sous  forme  de  gouttes.  L'emploi  des  poudres  est  désavan- 
tageux et  souvent  dangereux  parce  que  les  poudres  pro- 
duisent souvent  une  rétention  du  pus.  On  peut  faire  une 
exception  pour  Tacide  borique,  parce  qu'il  fond  dans  le 
liquide  de  l'oreille,  mais  il  n'en  iaut  jamais  remplir  le  con- 
duit auditif  externe,  comme  le  font  souvent  les  médecins 
internes.  Quand  la  suppuration  se  prolonge  plus  de  quatre 
semaines,  le  pus  est  verdâtre  ou  couleur  crème,  je  fais  alors 
l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde.  Dans  les  cas  exception- 
nels, j'ouvre  déjà  l'apophyse  dans  la  troisième  semaine  de  la 
maladie,  mais  jamais  après  deux  mois. 

Résumant  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  paracentèse  dans 
les  otites  moyennes  aiguës,  j'en  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes: 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  distinguer  l'otite 
moyenne  simple  et  purulente. 

La  paracentèse  du  tympan,  dans  cette  maladie,  constitue 
une  importante  acquisition  de  la  chirurgie  otiatrique. 

Dans  l'otite  moyenne  aiguë  simple,  la  paracentèse  est  très 
rarement  indiquée.  Le  plus  souvent,  quand  la  sécrétion  ne 
s'absorbe  pas  pendant  longtemps  et  quand  l'ouïe  est  mena- 
cée. Pour  faire  disparaître  cette  maladie,  il  suffit  d'un  traite- 
ment non  sanglant.  Ce  n'est  que  chez  les  enfants  où  la 
maladie  débute  par  des  symptômes  de  méningite  qu'on  peut 
faire  la  paracentèse  et  même  la  paracentèse  précoce. 

Dans  l'otite  moyenne  purulente  aiguë,  la  paracentèse  est 
indiquée  d'après  les  principes  chirurgicaux.  Cette  opération 
abrège  souvent  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie  et  pré- 
vient parfois  des  conséquences  graves.  Assez  souvent,  elle 
reste  sans  influence  et  même  prolonge  la  maladie. 
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Reculer  la  )>aracentè8e,  dans  l'otite  purulente,  de  sept  à 
huit  jours  et  compter  sur  la  résorption  du  pus  ou  son  écou» 
lement  par  la  trompe  d'Eustache,  peut  devenir  la  cause  de 
complications  très  dangereuses. 

11  n'y  a  aucune  preuve  que  la  paracentèse  puisse  prévenir 
l'opération  sur  l'apophyse  mastoïde. 

La  douleur,  la  fièvre  et  la  convexité  du  tympan,  de  même 
que  la  sensibilité  de  l'apophyse  mastoïde  ne  constituent  pas 
une  indication  pour  la  paracentèse  dans  le  moment  même. 

La  paracentèse  est  indiquée  dans  les  otites  purulentes 
aiguës  quand  la  perforation  du  tympan  est  trop  petite  ou 
située  trop  haut,  dès  que  l'écoulement  du  pus  ne  peut  pas  se 
produire  suffisamment  ou  quand  une  telle  perforation  est  la 
cause  de  la  rétention  du  pus  ou  bien  si  la  maladie  se  pro* 
longe. 

Le  traitement  des  otites  moyennes  aiguCs  primaires  et  de 
celles  qui  se  développent  au  cours  des  maladies  infectieuses 
doit  être  basé  sur  des  principes  analogues. 

Pour  finir,  j'ajouterai  que  l'objection  faite  par  un  oto-chi- 
rurgien allemand  (Grunert)  comme  quoi  la  propagation 
parmi  les  médecins  non  spécialistes  des  idées  qui  ne  s'accor- 
dent pas  avec  les  opinions  dominantes  qui  ont  pour  but  de 
restreindre  la  paracentèse,  n'est  aucunement  motivée.  La 
propagation  de  pareilles  opinions  peut  être  la  cause  de  juge- 
ments erronés  et  ébranler  la  foi  dans  une  opération  très 
importante  dans  la  chirurgie  otiatrique.  Le  bloc  des  médecins 
croyants  in  verbo  magistri  ont  recours  souvent  à  la  para- 
centèse sans  aucune  indication  et  cela  est  souvent  la  cause 
de  résultats  mauvais  et  même  malheureux.  Pour  cette  raison 
et  pour  éviter  le  désenchantement,  il  faut  poser  la  question 
de  la  paracentèse  dans  les  otites  moyennes  aiguës  sur  un 
terrain  convenable,  indiquer  quand  et  où  il  faut  la  faire, 
quand  elle  peut  être  avantageuse,  mais  ne  pas  la  produire 
comme  un  moyen  universel  qui,  toujours  et  partout,  donne 
de  bons  résultats. 
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du  26  janvier  1903. 

sente  le  carreau  d'un  malade  opéré 
tre  ans,  d'un  abcès  du  cerveau. 

on  temps. 

ait  un  évidement  du  côté  droit  (dtfns  le 
i  du  côlc  gauche);  on  avait  bien  remar- 
3it  de  Tanlre,  mais  le  cours  de  la  maladie 
pansements  pas  trop  longs.  Deux  mois 
e  des  pliénomènes  aphasiques  suivants  : 
u  d'une  phrase,  le  mot  qui  devait  venir 
ne  souvent  une  assonance  bizarre,  sans 
re  une  horloge,  il  ne  sait  pas  dire  ce  que 
ïce  de  la  phrase  dictée,  il  écrit,  et  encore 
Ation,  des  mots  plus  ou  moins  sensés;  il 
)hrase  qu'il  vient  de  penser.  Se  rendant 
e  rappelant  sans  doute  les  phénomènes 
s,  le  malade,  sous  le  coup  d'une  extrême 
ter  par  la  fenêtre,  veut  se  suicider,  etc.; 
i  temps  que  dure  cet  état  d'agitation,  il 
te  et  sans  buter.  Gomme  autre  symptôme, 
tte  du  cuir  chevelu  à  la  place  où  l'on  avait 
ade,  ceci  proviendrait  d'un  coup  qu'il 
ord  du  lit.  La  nuit  qui  suit,  des  convul- 
fait  entrer  à  l'hôpital.  Le  matin,  à  la  pre- 
toutes  les  personnes  qu'il  avait  déjà  vues 
nd  la  main  quand  on  la  lui  tend,  mais  il 
aer  sa  pensée  ou  de  répondre  aux  questions 
i  faire  fermer  les  yeux  ou  montrer  les 
'un  lui  montre  d'abord  les  mouvements 

rien  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  il 
r  pour  fixer  son  attention;  de  temps  à 

de  la  tête,  toujours  du  côté  gauche.  Le 
ne  légère  parésie  du  facial  à  droite.  Rien 
1res  nerfs  crâniens;  les  réflexes  sont  nor- 
^oute  apathie  a  disparu,  la  gai  té  est  reve- 
lalée,  l'appétit  est  bon  et  la  parole  facile 
di.  Le  soir,  nouveau  changement  :  som- 
lub  céphalique  à  5^,  convulsions  au  bras 
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et  à  la  jambe.  Le  lendemain,  légère  amélioration,  mais  toujours 
les  mêmes  hauts  et  bas  :  pendant  quelques  heures,  le  malade  parle 
facilement  sans  se  tromper,  puis,  brusquement  et  sans  cause 
apparente,  il  se  met  à  bredouiller,  à  dire  un  mot  pour  un  autre,  à 
rester  insensible  à  tout  ce  qui  l'entoure;  on  voit  que  dans  ces 
moments  il  ne  fait  aucun  effort  pour  répondre  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

Gomment  interpréter  ces  symptômes  et  quelle  ligne  de  conduite 
tenir?  On  comprend  facilement  mon  embarras.  Et  d'abord  quelle 
était,  la  partie  du  cerveau  qui  était  en  cause  P  On  m'avait  bien 
suggéré  ridée  qu'il  pouvait  s'agir  du  lobe  pariétal  droit,  celui 
du  o&té  gauche  ayant  été  détruit  au  moment  du  premier  abcès,  il  y 
a  quatre  ans,  et  l'autre  ayant  pris  sa  place,  physiologiquement 
parlant.  Mais  je  n'avais  qu'à  me  rappeler  l'amélioration  très 
rapide  des  phénomènes  aphasiques,  survenue  dès  les  premiers 
jours  après  l'évacuation  du  pus  céphalique,  pour  me  convaincre 
que  le  côté  gauche  avait  bien  récupéré  ses  fonctions  et  que  c'était 
donc  lui  qui  seul  pouvait  être  atteint  aigourd'hui.  Du  reste,  l'hy- 
peresthésie  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  ligne  de  trépanation 
me  l'indiquait  assez  pour  me  convaincre.  Quant  à  la  nature 
exacte  de  l'affection,  je  croyais  avoir  dans  le  peu  de  durée  des  accès 
d'aphasie  et  des  autres  symptômes  céphaliques  assez  de  raisons 
pour  écarter  un  abcès  du  cerveau  ;  il  est  vrai  qu'il  pouvait  s'agir 
d'un  commencement  d'abcès  avec  de  temps  à  autre  des  poussées 
inflammatoires  dans  le  voisinage;  mai»  je  penchais  plutôt  pour 
une  pachyméningite  localisée.  Le  coup  que  le  malade  s'était  donné 
contre  la  tète  du  lit,  une  déchirure  des  adhérences  qui  s'étaient 
certainement  formées  entre  le  cuir  chevelu  et  la  dure-mère  pou- 
vait en  être  la  cause  directe;  les  variations  de  l'état  intellectuel 
du  malade  pouvaient  s'expliquer  par  des  œdèmes  inflammatoires 
qui  se  faisaient  à  certains  moments  et  qui  manquaient  à  d'autres. 
Aussi,  voulus-je  attendre  que  les  symptômes  s'accusassent  avec 
plus  de  netteté  et  de  persistance  pour  intervenir,  et  je  croyais 
d'autant  plus  pouvoir  rester  dans  l'expectation  que  je  savais 
qu'Oppenheim  {Berl.  Ges.  f,  Psych.  und  Nervenkr.,  1899)  et  Voss 
{Zeiis.  f.  Ohrenheilk,,  Band  XLI,  S.  2a3)  avaient  vu  des  cas  d'encé- 
phalite aiguë  avec  aphasie  et  attaques  d'épilepsie  partielle  guérie 
par  un  traitement  d'attente. 

Le  troisième  jour,  le  malade  dit  se  trouver  bien  et  avoir  de 
l'appétit.  Les  réponses  aux  questions  se  font  assez  bien  et  l'aphasie 
a  disparu  en  grande  partie.  Puis,  de  nouveau,  pendant  la  nuit, 
L'état  change  et  devient  rapidement   alarmant.   Grises   répétées 
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d'épilepsie  jaksonnienne  dans  les  bras,  les  jambes  et  le  ter 
du  facial,  puis  convulsions  généralisées.  Les  crises  sont  de  i 
plus  fréquentes  et  entrecoupées  de  périodes  de  somnolence 
torpeur  intellectuelle.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  La  cicatrice  de  la  dure-mère  est  grande  comn 
pièce  de  cinq  ftrancs  ;  elle  adhère  fortement  à  la  pie-mère  < 
circonvolutions  cérébrales  et,  d*autre  part,  à  la  cicatrice  di 
chevelu.  Œdème  des  méninges  et  de  la  substance  cérébra 
voit  que  les  résultats  de  l'autopsie  ne  faisaient  que  confirme 
terprétation  que  je  m'étais  faite  du  cas,  en  me  basant  sur  le 
symptômes  cliniques. 

De  tout  ceci  je  veux  donner  une  conclusion  pratique,  < 
celle-ci  :  La  perte  de  substance  due  à  la  trépanation  ne  doit  p 
comblée  uniquement  en  laissant  s'accoler  cuir  chevelu  et 
mère,  crainte  de  voir  les  traumatismes  auxquels  l'un  est 
retentir  sur  l'autre;  mieux  vaut  intercaler  entre  les  deu 
plaque  en  celluloïd,  comme  l'a,  du  reste,  déjà  conseillé  Fi 

M.  PoLiTZER  réserve  son  opinion  jusqu'à  ce  qu'on  lui  ait  fou 
résultats  de  Texamen  microscopique. 

Répondant  à  une  autre  question,  M.  Uebantsghitgh  dit  que  le 
n'a  jamais  été  pris  d'amnésie. 

M.  Alt.  —  Nouvelle  méthode  d'autoplastie  des  p 
molles  après  l'opération  radicale. 

Alt  trouve  que  le  procédé  de  Kôrner  donne  un  lambea 
étroit  pour  servir  à  une  bonne  cutanisation.  Il  propose  la 
flcation  suivante  :  tailler  d'abord  un  lambeau  postérieur  ( 
Kôrner;  circonscrire  un  autre  lambeau  en  arrière  de  l'in 
dans  la  région  rétro-mastoïdienne,  un  peu  vers  le  haut  c 
en  sorte  qu'il  ait  3  centimètres  de  largeur  en  bas;  Tintr 
dans  la  cavité  opératoire  en  laissant  intacte  l'adhérence  i 
cuir  chevelu.  Réunir  d'abord  les  lèvres  de  la  nouvelle  pU 
une  suture  serrée,  en  faisant,  si  besoin,  une  incision  libé 
horizontale  d'avant  en  arrière  pour  obvier  au  tiraillemeni 
réunir  la  plaie  mastoïdienne  par  première  intention.  Cet 
faire  une  incision  d'avivement  sur  le  point  du  lambeau  qui  i 
la  paroi  postérieure,  et  suturer  les  deux  ensemble,  pour  é\ 
formation  d'une  poche  rétro-auriculaire. 

Le  procédé  a  été  employé  dans  dix  cas.  L'antre  et  r< 
s*épidermiseraient  dans  l'espace  de  cinq  semaines;  en  n 
encore  de  deux  à  trois  semaines  pour  la  caisse,  on  voit  qu'oi 
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notablement,  à  l'aide  de  ce  nouveau  moyen  d'autoplastie,  rac- 
courcir la  durée  des  pansements.  Le  lambeau  pédicule  tiendrait 
to^joui^;  ^^^  foîs  seulement  il  gênait  parce  qull  avait  dû  être 
taillé  aux  dépens  du  cuir  chevelu,  les  chevaux  qui  continuaient  à 
pousser  obstruant  la  cavité  à  panser. 

MM.  GoMPBHi  et  Hammbrsghlao  font  remarquer  que  le  procédé  n'a 
rien  de  nouveau  et  qu'il  a  déjà  été  employé  pluiieurs  foii  par  d'autres. 

M.  Fhbt.  —  Ce  qui  gène,  ce  n'est  pas  l'épidermisation  de  l'antre  et  de 
l'attique,  pour  laquelle  nous  avons  presque  toujours  assez  d'étoffe  et  qui, 
en  somme,  se  fait  assez  facilement,  mais  c'est  bien  celle  de  la  caisse, 
surtout  là  où  s'abouche  la  trompe  d'Eustache.  Je  ne  crois  pas  que  la 
méthode  proposée  aujourd'hui  par  Alt  nous  donne  plus  de  satisfaction 
que  d'autres  à  ce  point  de  vue  particulier. 

Contrairement  à  l'avis  de  Alt,  je  crois  qu'on  peut  arriver  à  faire  un 
lambeau  de  Kôrner  assez  large  de  la  façon  suivante  :  Faire  avec  un  bis- 
touri très  fin  deux  incisions,  très  éloignées  l'une  de  l'autre,  l'une  en 
haut,  l'autre  en  bas,  près  de  l'insertion  du  pavillon.  Insinuer  deux 
sondes  cannelées  et  inciser  tout  le  long  du  conduit;  si  vous  écartez  bien 
vos  «ondes,  vous  aurez  un  lambeau  passablement  large;  en  tout  cas, 
cette  façon  de  faire  nous  a  donné  toute  satisfaction  à  la  clinique  de 
Poliiser. 

M.  PoLmBii.  ~  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  indiqué  de  tailler  un  lambeau 
dans  le  cuir  chevelu,  la  poussée  des  cheveux  gênant  trop  pour  les  panse- 
ments à  faire  ultérieurement  (MonaU.  /.  Ofîrenheilk.,  t.  XXXVII,  n*  5.) 

D*  BBRTKMK8. 


ANALYSES   DE   THÈSES 

Les  paralysies  récurrentielles  bilatérales  complètes 
d'origine  périphériquei  par  le  D'  Henri  Detgas,  de  Lyon. 

L'auteur  consacre  son  travail  inaugural  à  Timportante 
étude  des  paralysies  récurrentielles,  au  sujet  desquelles 
raccord  est  encore  loin  d'être  complet  parmi  les  auteurs. 
Cet  ouvrage,  qui  ne  compte  pas  moins  de  trois  cents 
pages,  est  une  excellente  mise  au  point  de  la  question. 

Une  première  partie  est  consacrée  à  Tanatomie  du 
nerf  récurrent,  à  son  trajet,  à  ses  branches,  à  ses  anas- 
tomoses avec  le  laryngé  supérieur,  avec  le  sympathique 
^et  les  rameaux  cardiaques.  On  y  trouve  encore  la  pathogénie 
causale    des    lésions    récurrentielles    bilatérales    avec    les 
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symptômes  cliniques  qui  les  accompagnent,  leur  diagnostic, 
leur  pronostic  et  leur  traitement.  Un  dernier  chapitre  de 
cette  première  partie  traite  de  la  pathogénie  symptoma- 
tique  des  paralysies  récurrentielles. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  relatées  toutes  les  observa- 
tions publiées  jusqu'à  ce  jour,  avec  quelques  faits  inédits. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  donner  une  idée  de 
la  valeur  du  travail  de  M.  Deygas,  que  d'en  résumer  les 
conclusions. 

La  paralysie  double  récurrentielle  d'origine  périphérique 
est  rare,  moins  cependant  que  celle  qui  admet  une  origine 
centrale. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  diplégie  glottique  est 
le  cancer  œsophagien,  puis  viennent  lanévrysme  aortique, 
les  adénopathies,  les  tumeurs  cervicales  ou  médiastines. 

Les  symptômes  de  cette  affection  sont:  le  coulage  de 
Tair  à  la  phonation;  une  aphonie  plus  ou  moins  absolue  et 
une  absence  de  dyspnée.  Les  cordes  sont  en  position  cada- 
vérique, et  leur  situation  ne  se  modifie  ni  pendant  la  pho- 
nation ni  pendant  TefTort  de  la  respiration. 

La  dégénérescence  des  filets  nerveux  et  la  dégénérescence 
avec  atrophie  des  masses  musculaires  intra-laryngiennes 
sont  la  conséquence  fatale  de  la  perte  de  conduction  du 
rameau  récurrentiel.  Toutefois,  cette  dégénérescence  se 
fait  en  stades  successifs  :  le  groupe  abducteur  est  toujours 
frappé  le  premier  et  plus  profondément  que  le  groupe 
adducteur. 

Si  la  lésion  laryngée  est  facile  à  diagnostiquer,  il  n  en 
est  pas  de  môme  de  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance,  et 
le  pronostic  dépend  justement  de  ce  processus  causai. 

Le  traitement  sera  dirigé  sur  TafTection  primitive  quand 
celle-ci  sera  justiciable  d'une  thérapeutique  quelconque. 

Les  laryngoplégies  complètes  représentent  la  forme  ultime 
de  toute  paralysie  récurrentielle.  La  sténose  laryngée  et 
la  position  médiane  en  constituent,  au  contraire,  l'exprès- 
sîon  initiale,  soit  par  paralysie  abductrice  (Semon),  soit 
par  contracture  de  tous  les  muscles  intra-laryngés  (Krause), 
soit  enfin  par  action  exclusive  du  crico-thyroldien  (Wagner- 
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hèse  de  Semon,  à  Theure  actuelle, 
'dante  avec  les  faits  cliniques  et  ana- 
[Thèse  de  doctorat.  Paris,  Baillière  et 

RINDEL. 
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fÉRÀLE   ET   ANALYSES 

BT    PHARYNX    NASAL 

localisation  des  polypes  dits  hémois 

Beitrag  zur  Lokalisatiùn  der  sogenannten 
asê),  par  le  D^  A.  Baurowicz. 

les  notions  actuelles  relatives  aussi 
ï  la  localisation  des  polypes  hémorra- 
5Soin  d'être  élargies.  C'est  ainsi  qu'on 
ette  aflection  comme  l'apanage  exclusif 
quelques  observations  ont  été  publiées 
•nstatant  l'existence  de  polypes  hémor- 
e. 

qu'il  existait  un  certain  rapport  entre 
)olypes  hémorragiques  du  nez  :  sans 

rapport,  l'auteur  constate,  cependant, 
[]uestion  ont  été  observés  aussi  bien 
mes,  en  pleine  activité  sexuelle,  que 
îes,  ayant  depuis  longtemps  terminé, 

vie  sexuelle. 

de  Kibary,  on  attribue  à  la  rhinite 
rôle  considérable  dans  l'étiologie  des 
es  du  nez.  Ceci  est  sans  doute  vrai 
)re  de  cas.  Mais,  dans  d'autres,  l'exis- 
is  le  voisinage  du  polype  peut  être 
B  les  malades,  craignant  des  hémorra- 

nettoyer  leur  nez,  et,  chez  quelqués- 
'auteur  a  vu  les  croûtes  disparaître  et 
>roduire  après  l'ablation  du  polype  et 
m  point  d'implantation, 
ncerne  la  localisation  des  polypes  hé- 
a  observé  un  cas  où  le  polype  siégeait 
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dans  Tangle  supérieur  du  vestibule  du  nez,  tout 
avant,  à  la  limite  entre  la  peau  et  la  muqueuse  de  1 
et  un  autre  cas  où  c*est  la  partie  antérieure  du  co 
rieur  qui  était  le  siège  du  polype.  {Archiv  /.  Largnç 
3,  1903.)    )  D'  S.  Jankbli 

Sur  un  OM  dliydrorrhée  nasale  gaérie  par  les 
sations  a  Tatropine,  par  le  D'  E.  Dubah. 

Femme  de  soixante  ans,  atteinte  depuis  quinze  j 

coryza  spasmodique.  Des  pulvérisations  furent  U 

rhuile  d*amandés  douces  résorcinée   à  2  0/0  et  i 

à  1  0/0.  Le  soir,  la  malade  prenait  deux  cachets  de 

drate  de  quinine  à  0  gr.  30.  Régime  diététique  s< 

traitement  fut  commencé  le  28  mai.  Le  30  mai,  il  i 

des  pulvérisations  atropinées  (sulfate  d'atropine 

pour  30  grammes  d*eau).  L'amélioration  va  cresc( 

qu'au  16  juin^  où  la  guérison  fut  complète.  {Progi 

1903,  n«  7,  p.  107.)  D'  Kaui 

LARYNX    BT    TRAGHil 

Des  tnmenrs  tuberonleuses  dn  larynx  (Bougorh 
eholi  Gortani),  par  le  D'  L.  Neufeld. 

Histologiquement,  ces  tumeurs,  généralement  ri 
le  larynx,  ne  se  distinguent  en  rien  des  néoplasies  i 
siégeant  dans  d'autres  parties  du  corps.  Elles  pi 
développer  dans  n'importe  quel  point  du  larynx 
blent  par  leur  aspect  extérieur  aux  papillomes,  vo 
aux  polypes,  et  sont  ordinairement  de  la  grosseur  < 
pois.  Le  plus  souvent,  ces  néoplasies  sont  de  co 
molle,  quoiqu'on  ait  observé,  dans  certains  cas, 
meurs  tuberculeuses  si  dures  qu'à  l'autopsie  elles  é 
l'impression  de  tumeurs  cancéreuses.  Le  tissu  n 
tantôt  tout  à  fait  sain,  tantôt  le  siège  d'une  légère 
inflammatoire.  La  surface  de  la  néoplasie  n'est  pas 
recouverte  de  muqueuse.  Elles  se  développent 
tement 

Il  résulte  du  travail  de  l'auteur  que  les  tumeu 
culeuses  du  larynx  ne  présentent  aucun  signe  c 
tique,  et  leur  diagnostic  n'est  souvent  possible 


Digitized  by 


Google 


—  173  — 

avoir  suivi  pendant  longtemps  et  de  près  leur  évolution. 
Quelquefois,  elles  s'ulcèrent,  et  les  produits  septiques 
pénètrent  dans  les  poumons  et  y  provoquent  de  la  phtisie 
pulmonaire. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  personnelles  de  sem- 
blables tumeurs.  Dans  Tun  et  Tautre  cas,  le  traitement 
chirurgical  a  été  suivi  de  plein  succès.  (Berlin,  klin. 
Wochens.,  5  janv.  1903.)  D'  Trivas. 

Un  cas  de  laryngectomie  compléta  pour  caroinome  dn 
larynx»  par  le  D*  Veliauinov. 

A  la  séance  du  5  décembre  1902  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Saint-Pétersbourg,  le  professeur  Veliapiinov 
a  présenté  un  malade  ayant  subi  une  laryngectomie  totale 
et  des  préparations  macroscopiques  de  Torgane  enlevé. 

Le  malade,  prêtre,  figé  de  quarante-trois  ans,  très  ca- 
chectisé,  absolument  aphone,  exhalant  une  odeur  fétide  par 
la  bouche,  est  entré  à  l'hôpital  le  17  septembre  1902  avec  le 
diagnostic  de  carcinome.  Il  se  plaignait  de  violentes  dou- 
leurs irradiées  dans  les  tempes  et  diens  toute  la  tête.  Gêne 
de  la  déglutition;  les  aliments  s'égaraient  dans  la  trachée. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Le  jour,  la  respiration 
était  libre»  mais  la  nuit  elle  devenait  extrêmement  difficile. 
La  moitié  droite  du  larynx  offrait  une  ulcération  cratéri- 
forme,  caractéristique  'du  cancer.  Le  malade  a  fait  des 
abus  d'alcool,  mais  n'a  pas  eu  de  syphilis;  il  était  sujet  à 
de  fréquentes  extinctions  de  la  voix.  Quelques  mois  avant 
son  admission  à  l'hôpital,  il  perdit  complètement  la  voix; 
ei)  même  temps  apparurent  de  la  dysphagie  et  des  maux 
de  gorge.  Vingt  jours  après  une  trachéotomie  préalable, 
l'auteur  pratiqua  l'ablation  complète  du  larynx;  le  côté 
gauche  étant  également  envahi  par  le  néoplasme,  il  a  été 
jugé  impossible  de  limiter  l'opération  au  côté  droit  seu- 
lement Trois  heures  après  l'opération,  s'est  déclarée  une 
hémorragie  très  abondante  d'une  des  branches  de  la  lin- 
guale, à  la  base  de  U  langue,  et  elle  ne  s'arrêta  qu'après 
L'application  de  quelques  sutures.  La  marche  post-opéra- 
toire ultérieure  a  été  normale,  et,  le  5  novembre,  le  malade 
fut  pourvu  d'un  larynx  artificiel. 
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L'appareil  qui  convient  le  mieux  dans  ces  cas 
de  Julius  WolfT,  à  Taide  duquel  Topéré  peut  pa 
voix  chuchotée,  mais  distincte  et  entendue  à  un 
considérable.  A]{)rès  Tintroduction  d'un  tube  pho 
malade  pouvait  lire  des  psaumes  à  haute  voix,  en 
tout  Tauditoire.  Les  premiers  jours  après  Topé 
patient  fut  alimenté  avec  une  sonde;  mais,  à 
5  novembre,  il  fut  mis  au  régime  ordinaire  de  V\ 
Theure  actuelle,  il  dort  bien,  mange  et  augmente 
Pour  maintenir  le  larynx  en  place,  on  n'avait  bei 
cune  opération  plastique.  (Rousski  Vratch,  n?  ( 
1903.)  jyt  1 

ORBILLSB 

Un  cas  de  maladie  de  Ménlère  avec  perte  de  V 
dn  goût,  par  le  D'  Alexandre  Strubell. 

Un  paysan  de  quarante-huit  ans,  de  constitutioi 
ayant  toujours  eu  une  excellente  santé,  fut  subite] 
de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreille  et  de 
ments;  il  tomj^a  ensuite  dans  un  profond  sommeil  a 
trente-six  heures.  Au  réveil,  il  s'aperçut  qu'il  av 
l'odorat  et  le  goût  A  l'admission  à  l'hôpital,  on 
une  abolition  complète  de  l'ouïe  du  côté  droit  II 
eu  d'autre  accès,  mais  les  vertiges  et  les  bourdonne 
même  que  la  perte  de  l'odorat  et  du  goût,  onl 
longtemps. 

Un  examen  attentif  et  répété  a  fait  constater,  e 
d'un  léger  empyème  et  d'une  artériosclérose  comi 
une  suppression  complète  du  sens  olfactif,  une  di 
très  considérable  du  goût  et  une  surdité  droite, 
îlot  auditif  entre  trente  et  quarante  mille  oscilh 
a  fallu  exclure  une  affection  de  l'oreille  externe  et  i 

Au  bout  de  quelques  semaines  d'administration 
de  potassium,  il  se  produisit  une  amélioration  no 
surdité  a  manifestement  diminué,  de  même  que  les 
et  les  maux  de  tête;  le  sens  gustatif  s'est  amélioré;  ps 
la  perte  de  l'odorat  et  les  bourdonnements  sont  re 
modification  aucufuc. 
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lit  évidemment,  dans  ce  cas,  d'une  ou  de  plu- 
ns  anatomiques.  L*auteur  élimine  Thypothèse 
.\  n*y  avait  pas  de  troubles  olfactifs  et  gustatifs, 
it  naturel  de  supposer  une  affection  (hémorragie) 
le  (syndrome  de  Ménière).  L'existence  d'îlots 
*etour  progressif  de  Toule  indiquaient  une  lésion 
le;  d'ailleurs,  le  diagnostic  était  encore  facilité 
il  brusque  de  TafTection  sous  forme  d'attaque, 
l'existence  d'une  lésion  simultanée  et  bilatérale 
[actifs  et  glosso-pharyngiens,  lésion  qui,  jusqu'à 
vait  jamais  été  observée  dans  la  maladie  de 
tellement  compliqué  le  tableau  anatomique  de 
le  l'auteur  renonce  à  en  donner  l'explication, 
a  favorable  de  Tiodure  de  potassium,  on  peut 
le  méningite  syphilitique  de  la  base  ou  une 
n  qu'il  en  soit,  le  fait  relaté  par  l'auteur  appar- 
ies plus  rares.  (Wiener  klin,  Wochens,,  22  janv. 
\  Rouggki  Vratch.,  u?  16,  1903.)       D'  Trf^as. 


YAIIIA 

Ata  diagnostiques  et  thérapeutiques  obtenus 
hodes  endosoopiques  directes  dans  le  cas  de 
yer  de  l'œsophage  et  des  voies  respiratoires, 

,  de  Frihourg. 

le  préconisée  par  l'auteur  donne  toujours  des 
;ontestabIes;  elle  est  en  cela  supérieure  à  la 
e  et  aux  rayons  ROntgen.  Des  résultats  abso- 
sont  obtenus  par  Tœsophagoscopie,  qui  permet 
'œsophage  du  haut  en  bas,  nous  indique  très 
situation  du  corps  étranger  et  nous  permet  d'en 
traction  sous  le  contrôle  de  l'œil.  Grâce  à  cette 
isophagotomie  et  la  gasirotomie  peuvent  être 
î  seront  pratiquées  que  dans  les  cas  de  corps 
lumineux,  avec  des  pointes  et  des  bords  aigus, 
rnier  cas,  les  tentatives  d'extraction  par  les 
lies  peuvent  avoir  des  suites  mortelles  par 
sophage.  Grâce  à  l'œsophagoscopie,  l'auteur  a 
norceau  par  morceau  un  dentier  situé  à  une 
le  35  centimètres  dans  l'œsophage. 
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Ajant  remarqué  que  les  bronches  se  laissaient  facilement 
déplacer  par  un  tube  rigide,  Tauteur  a  appliqué  le  principe 
de  rœsophagoscopie  au  diagnostic  et  à  r«xtraction  des 
corps  étrangers  des  voies  respiratoires. 

Sans  décrier  la  laryngoscopie  indirecte,  Tauteur  croit  que 
Taurtoscopie  de  Kirstein  lui  est  bien  supérieure  :  de  cette 
manière,  on  écarte  tous  les  obstacles  à  Texamen  qui  peuvent 
se  produire  dans  le  pharynx  et  dans  le  larynx.  Chez  les 
entants,  on  emploiera  la  narcose  chloroformique;  chez  les 
adultes,  Tanesthésie  locale  à  la  cocaïne  suffira  le  plus  sou- 
vent 

Lorsque  le  malade  est  trachéotomisé,  on  pratiquera  la 
trachéoscopie  directe  inférieure  à  Taide  d'un  tube  court; 
enfin,  grâce  au  déplacement  qu'on  peut  imprimer  aux  bron- 
ches, la  trachéoscopie  directe  supérieure  et  inférieure  peut 
se  transformer  en  bronchoscopie  directe  supérieure  et  infé- 
rieure. L'éclairage  est  donné  par  la  lampe  électrique  de 
Kirstein. 

L'auteur  a  employé  11  fois  la  bronchoscopie;  elle  a  été 
pratiquée  en  tout  20  fois;  presque  la  moitié  des  malades 
étaient  des  enfants;  la  bronchoscopie  supérieure  a  donné 
un  résultat  diagnostic  certain  dans  9  cas  sur  11;  la  broncho- 
scopie a  donné  dans  tous  les  9  cas  un  résultat  diagnostic 
certain.  L'extraction  a  réussi  8  fois  sur  15  avec  la  broncho- 
scopie inférieure,  5  fois  avec  la  bronchoscopie  supérieure. 
Les  deux  malades  chez  qui  on  n'a  pu  extraire  les  corps 
étrangers  sont  morts;  chez  ceux  dont  l'extraction  a  réussi, 
un  seul  est  mort,  neuf  mois  après  l'intervention,  d'une  pleu- 
résie purulente.  Tous  les  autres  malades  guérirent  radica- 
lement 

L'auteur  insiste  sur  la  haute  importance  des  méthodes 
d'investigation  directe  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  et  dans 
l'œsophage.  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  el 
du  pharynx,  n'  9,  sept  1902.)        D'  Mercier  Bellevue. 


Le  Gérant  :  R.  Chaigneau. 


Bofdtânz.  >.  impr.  Q.  Goo|roirzi.VOO,  m*  OhUzmvda,  11. 
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UE    HEBDOMADAIRE 

DE 

K)LOGIE,  D'OTOLOGIE 

T   DE  RHINOLOGIE 


«ATOMO-PATHOLOGIQUE  ET  CXINIQUE 

DO 

lTOME  de  L'OREILLE  MOYENNE' 

Par  lo  D'  Lncien  BARAJAS, 
>-laryngologiste  de  la  municipalité,  à  Madrid. 

)me  en  général,  et  celui  de  l'oreille  en  particu- 
îstion  fort  complexe  au  point  de  vue  anatomo- 
[  fut  d'abord  observé  par  Cruveilhier,  qui  le 
^ant  l'autopsie  du  cerveau  d'un  enfant  de 
raison  de  son  aspect,  il  lui  donna  le  nom  de 
».  Il  a  été  postérieurement  décrit  comme  véri- 
bolestéatomateuse  par  Millier,  en  l'année  i838. 
n,  en  appliquant  ce  nom  à  de  fausses  forma- 
es,  a  détourné  le  vrai  sens  du  mot,  lui  faisant 
[ication  pour  laquelle  il  avait  été  destiné, 
il  n'y  a  pas  d'otologiste  célèbre  ou  d'anatomo- 
valeur  qaï  n'ait   donné  son  opinion   dans 
difficile  à  résoudre.  Par  suite  du  désaccord 
diversité  des  opinions   et  la    difficulté    de 
s  cliniques  des  uns  et  les  préparations  micro- 
autres, on  en  est  venu  à  décrire  comme  des 
des  néoformations  auriculaires  si  distinctes 

ciel  de  la  section  d'otologio  du  Congrès  de  Madrid  en 
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est  à  peine  s'il  est  possible  de  trouver  une  formule  qui, 
iintenant  d'accord  les  observations  cliniques  et  les  faits 
no -pathologiques,  exprime  ce  que  Ton  doit  entendre 
mot  ((  cholestéatome  » ,  et  tout  ce  qui,  à  l'avenir,  devra  se 

en  dehors  de  ce  groupe  pour  l'inclure  dans  ceux  que 
pourrions  appeler  «  cholestéatomoses  » . 
rareté  des  cas  qui  se  présentent  dans  les  consultations 
bue  à  l'anarchie  dans  laquelle  cette  question  se  trouve, 
"ésulte  qjae  tantôt  l'on  prend  pour  des  cholestéatomes 
asses  d'apparence  cholestérique  et,  en  réalité,  kératini- 
ou  purulentes  ou  que,  en  commettant  l'inadvertance 
lire  on  laisse  passer  inaperçus  de  vrais  cholestéatomes, 
mant  pas  à  sa  découverte  l'importance  qu'elle  mérite, 
pie  ceci  soit  pour  mépriser  nullement  le  savoir  de  ceux 
)mberaient  dans  cette  oubli  autant  parce  qu'il  est 
ipre  de  l'homme  (voire  même  des  maîtres)  d'errer,  que 
que  des  anotomo-pathologistes  de  la  compétence  de 

et  de  Ranvier  n'ont  pas  vu  dans  leur  vie  scientifique 
[e  trois  cas  de  cholestéatome.  Qu'y  a-t-il  d'étonnant 
^s  maîtres  en  clinique  d'otiatrie  et,  pour  la  même  raison, 
latomo-pathologistes  d'une  certaine  expérience  mécon- 
nt  bu  laissent  passer  inaperçus  les  premiers  cholestéa- 
qu'ils  verront  et  qui  seront  peut-être  les  uniques  qu'ils 
it  voir  dans  leur  pratique  professionnelle  P 
3utre,  il  n'existe  pas  une  conception  claire  et  définie  du 
téatome,  puisque  du  moment  que  nous  admettrons  avec 
)w  que  la  présence  de  la  cholestérine  n'y  est  pas  néces- 
K)ur  qu'il  soit  considéré  comme  tel,  ou  que  les  cristaux 
)lestérine  puissent  se  trouver  entre  la  substance  inter- 
lire,  comme  l'admettent  Hinton  et  Sabrazés,  en  consti- 
au  lieu  d'une  telle  tumeur  ce  que  l'histologie  considère 
e  des  masses  cholestériques  susceptibles  de  se  trouver 
in  processus  quelconque  dégénéré  ou  suppuré,  il  sera 
lifficile  d'en  venir  à  un  accord  sur  ce  que  nous  devons 
Ire  par  une  telle  néoformation. 
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Cette  diversité  d'opinions  a  fait  que  les  définitions  du 
cholestéatome  sont  aussi  variées  que  les  conceptions  suggé- 
rées aux  auteurs  par  la  genèse  ou  l'aspect  du  processus. 

Politzer  considère  le  cholestéatome  du  temporal  comme 
étant  formé  par  des  masses  épithéliales  qui,  pénétrant  l'os, 
occasionnent  la  mort  par  méningite  ou  phlébite.  11  les  divise 
en  deux  formes  :  la  première  constituée  par  des  tumeurs 
arrondies  et  lisses,  revêtues  de  membranes  minces  et  com- 
posées de  lamelles  concentriques  formant  des  cellules  épithé- 
liales avec  ou  sans  lamelles,  des  cristaux  de  cholestérine  et 
des  détritus,  et  la  seconde  par  des  accumulations  épidermi- 
ques  sans  limite  précise  agglomérées  en  couches  concentriques 
comme  on  les  trouve  fréquenmient  après  les  suppurations  de 
Toreille  moyenne  leur  donnant  le  nom  de  masses  cholestéato- 
mateuses. 

Bezold,  conformément  à  ses  théories  par  rapport  à  la 
genèse  du  cholestéatome,  le  définit  comme  un  processus 
curatif  analogue  à  la  cicatrisation  et  il  l'a  appelé  pour  cela, 
processus  desquamatif .  Schmiegelow  définit  le  cholestéatome 
comme  une  modification  jmétaplasique,  déterminée  par  la 
pression  des  liquides  sécrétés  dans  la  muqueuse.  Virchow  le 
considère  comme  une  prolifération  épithéliale  de  l'épiderme, 
caractérisée  par  des  cellules  plates,  formée  de  lamelles 
polygonales  et  englobant  des  cristaux  de  cholestérine.  Licht- 
witz  et  Sabrazès  le  définissent  comme  des  tumeurs  arrondies, 
d'aspect  nacré,  constituées  par  l'entassement  de  cellules 
planes  cornées,  concentriques  à  la  manière  de  la  tunique 
d'oignon,  avec,  entre  ces  cellules  plus  ou  moins  dégénérées, 
du  pigment,  des  microbes  divers,  le  bacille  de  Koch  et  de  la 
cholestérine.  La  définition  qui  englobe  clairement  son  aspect 
macro  et  microscopique  est  celle  de  Haug,  qui  considère 
comme  cholestéatome  une  formation  croissante  de  la  dimen- 
sion d'un  noyau  de  cerise  à  celle  d'un  œuf  de  poule,  et  même 
de  la  circonférence  d'une  pomme  de  moyenne  grandeur, 
généralement  arrondie,  rarement  prolongée,  blanc  jaunâtre 
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ou  blanc  bleuâtre  et  constituée  par  des  perles  blanches  et 
brillantes.  Elle  n'est  pas  formée  par  l'union  de  détritus,  mais 
par  un  grand  nombre  de  lamelles  concentriquement  emboî- 
tées, à  la  manière  des  toiles  d'oignons,  et  constituées  à  leur 
tour  par  des  cellules  épithéliales  grandes  et  planes,  dont  le 
noyau  présente  chez  la  plupart  des  traces  de  substance 
chromatique,  et  qui  contiennent  dans  leur  masse  une  grande 
.  quantité  de  choies térine. 

Hinton  et  Wend  ont  faussé  la  conception  primitive  en 
employant  le  mot  cholestéatome  pour  les  fausses  masses 
cholestéatomateuses.  Toynbee  le  décrivit  sous  le  nom  de 
mollusque  tumeur  et  plus  tard  sous  celui  de  sabaceus  tumeur. 
Foster  considère  le  cholestéatome  comme  proche  parent  du 
cancer  épithélial.  Volkman  place  le  cholestéatome  dans  un 
lieu  intermédiaire  entre  le  cancroïde  et  l'athérome. 

Comil  et  Ranvier  le  considèrent  aussi  comme  épithélium 
perlé.  Le  docteur  L.  Dor  sépare  le  véritable  cholestéatome  des 
«masses  avec  dégénérescence  cholestérique  qui  peuvent  se  trou- 
ver dans  d'autres  tumeurs  ou  inflammations,  et  il  regarde  le 
cholestéatome  comme  une  tumeur  comprise  parmi  les  endo- 
théliums,  et  présentant  des  caractères  de  néoplasie  et  non 
de  dégénérescence.  Gajal  en  fait  une  sorte  d'endothélium 
perlé,  caractérisé  particuUcrement  par  sa  forme  arrondie,  par 
sa  capsule  fibreuse,  par  le  peu  de  stroma  qu'il  contient  et 
par  les  nombreux  globes  ou  perles  de  cellules  endothéliales 
qu'il  renferme. 

Klebs,  en  étudiant  l'endothélium,  en  distingue  trois 
espèces,  faisant  rentrer  dans  la  première  les  cholestéatomoses 
de  Muller. 

Ziegler  considère  le  cholestéatome  comme  une  tumeur 
franchement  épithéliale  analogue  au  cancroïde  et  il  qualifie 
seulement  d'endothéliums  certaines  néoplasies  sarcomateuses 
où  les  cellules  dériveraient  de  l'endothélium  des  lymphatiques. 
Lermoyez  admet  deux  formes  :  la  première,  primitive  tumeur 
épithéliale,  hétérotypique,  qui  s'accompagne  de  suppuration 
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congénitale  de  Toreille  ;  ce  type  est  rare  et  se  confond  avec  le 
second  ou  cholestéatome  secondaire,  type  vulgaire,  consé- 
quence de  suppuration  chronique  de  Toreille,  lequel  enfermé 
dans  un  cercle  vicieux  est  aussi  produit  par  la  suppuration 
qu'il  aggrave,  le  considérant,  finalement,  comme  de  nature 
bénigne,  bien  que  d'évolution  maligne. 

Sucx  les  présente  sous  l'aspect  de  masses  arrondies,  de 
teinte  blanche,  légèrement  jaune,  avec  un  reflet  nacré  carac- 
téristique dû  à  l'interférence  de  rayons  lumineux  entre  les 
cellules  emboîtées. 

La  plupart  du  temps,  le  centre  se  trouve  occupé  par  un 
nodule  caséeux.  Nous  voyons,  par  tout  ce  qui  a  été  exposé, 
que  l'on  a  décrit  et  tenu  pour  des  choiestéatomes  des  pro- 
duits pathologiques  si  distincts  qu'il  est  difQciie  de  s*en  tenir 
à  une  conception  claire  et  concrète  de  cette  tumeur.  Si  nous 
en  étudions  avec  soin  la  bibliographie,  nous  observons  qu'on 
a  donné  le  nom  de  cholestéatome  à  trois  types  principaux  et 
distincts  de  formations. 

Le  premier  est  constitué  par  des  masses  caséeuses  puru- 
lentes qui  paraissent,  dans  les  suppurations  chroniques  de 
la  caisse,  confondues  avec  le  cholestéatome  seulement  dans 
les  observations  qai  manquent  d'examen  anatomo-patholo- 
gique. 

Le  deuxième  est  formé  par  des  lamelles  épidermiques 
imbriquées,  formant  des  globes  et  donnant  parfois  un  cer- 
tain aspect  perlé  à  la  tumeur,  et  d'autres,  fois  simplement 
superposées  et  mêlées  à  du  détritus  de  dégénérescence  grais- 
seuse et  cholestérique,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  quelque- 
fois des  microbes. 

Ces  lamelles,  qui  semblent  d'origine  épidermique,  se  pré- 
sentent avec  ou  sans  cholestérine  et  constituent  des  forma- 
tions semblables  aux  couches  superficielles  de  l'éléphantiasis 
de  la  jambe;  elles  ne  sont  pas  nucléaires  dans  leur  plus 
grand  nombre  et  ont  la  tendance  à  croître  en  se  creusant  des 
cavités. 
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^pe  est  constitué  par  ceux  qui,  r 
choies téa tomes.  Il  s'agit  de  tumei 
des'endothéliums  qui  afîectent  deu 
)erlée,  qui  sont  composés  de  celh 
es  dans  un  stroma  connectif  fib 
légénérescence  cholestérique.  Cett 
cription  pour  les  cholestéatomes  d 
able  ;  son  origine,  son  développer 
ent  parmi  les  néoplasmes,  et  c'ei 
înt  conserver  un  tel  nom. 
dernier  type  doit  être  très  rare  dan 
iptions  anatomo-pathologiques  et 
sncontrent  dans  la  bibliographie 
s  le  type  que  nous  décrivons  en  se 
lom  cholestéatome  doit  être  excli 
lélium  cholestérique  et  supprima 
5  de  l'oreille,  lesqpielles  pourront 
es,  cholestéatomateuses  ou  chol( 
cholestéatomes. 

fi  du  cholestéatome,  basée  sur  s 
opique,  a  donné  lieu  à  tant  d'hés 
la  genèse  et  la  conception  anatom< 
isionné  encore  de  beaucoup  plus  g 
^marquer  l'analogie  de  la  margai 
11  rocher  avec  des  néoformation! 
inges  et  d'autres  parties  du  corps, 
accepter  qu'il  s'agissait  d'une  véri 
iiale  hétéroplastique  qui  se  trouve 
aucun  élément  épidermique  ni  a 

i,  on  pense  encore  que  dans  quelq 
formation  hétéroplastique,  bien 
beaucoup  de  terrain  pour  toutes 

îs  et  que  le  plus  grand  nombre  i 

la  rejettent  absolument, 
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Irchow  fut  modifiée  par  les  auteurs  qui  en 
rer  le  cholestéatome  comme  une  néoforma- 
Ainsi  Bottchez  prétend  l'expliquer  par  une 
laire  de  Tépithélium  dans  l'aqueduc  du  ves- 
;  Kuster  et  Mikulicz  le  regardent  comme  né 
ranchiogène.  Par  conséquent,  les  éléments 
dant  la  fermeture  des  fentes  branchiales 
raient  inclus  dans  la  caisse  du  tympan,  et, 
il  se  développerait  dans  cettç  caisse  une 
iple  ou  répétée  de  cette  masse  épithéliale 
urrait  se  produire  un  cholestéatome.  Cette 
nt  hypothétique,  fut  mise  en  lumière  par 
uit  de  ses  investigations  qu'il  s'agit  d'une 
tion  de  pus  et  de  masses  muqueuses  qui, 
scte  sur  les  parties  voisines,  a  occasionné 
n  de  l'épithélium. 

mite  de  cette  pression,  les  éléments  cellu- 
nultiplier  en  grande  quantité  et  aussi  occa- 
lations  kariokinétiques,  et  cette  multiplica- 
ssement  leur  donnent  une  extraordinaire 
)c  l'épithélium  stratifié.  Cette  théorie  fut 
i  ou  moins  de  modifications  par  tous  les 
X)que.  Ainsi  Politzer  dit  que  tout  au  moins 
cholestéatomes  dépend  de  la  perte  de  la 
5s  cylindriques  ;  cette  opinion  s'appuie,  par  * 
ine  théorie  métaplasique. 
it  sur  la  ressemblance  de  l'otite  externe  des- 
3  cholestéatome,  a  pensé  à  une  inflamma- 
mation  de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui, 
transformerait  son  épithélium  cylindrique 
idermique.  Le  développement  ultérieur  de 
produirait  le  cholestéatome.  Lfier  aussi 
u  de  la  formation  de  granulations,  il  existe 
éments  épidermiques  et  que,  par  suite,  le 
t  le  résultat  du  continuel  renouvellement 
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de  répithélium  sur  le  bord  de  la  membrane  où  se  trouvent 
les  granulations. 

Une  explication  très  vraisemblable  de  la  genèse  du  choles- 
téatome  a  été  donnée  par  Habermann  en  mettant  d'accord 
la  clinique  et  Tanatomo-pathologie. 

D'après  lui,  à  la  suite  d'une  inflammation  chronique,  il  se 
produirait  d'abord  une  hyperplasie  de  Tépithélium  de  l'oreille 
externe,  et  cet  épithélium  stratifié  se  développerait  pour  sa 
part  vers  l'intérieur  en  émigrant  par  une  ouverture  de  la 
membrane  du  tympan  dans  la  cavité  de  l'oreille  moyenne. 

Avec  la  durée  de  l'inflammation  se  prolonge  aussi  Thyper- 
plasie  de  l'épiderme  qui  croit  en  dedans,  et,  de  plus,  la 
constante  destruction  des  couches  superficielles  des  épithé- 
liums  kératinisés,  qui  se  superposent  en  couches  d'oignons 
dans  la  cavité  de  l'oreille  moyenne,  concourent  à  la  formation 
des  brillantes  masses  du  cholestéatome.  Cette  multiplication 
primaire  peut  provenir  de  l'épithélium  stratifié  du  conduit 
auditif  externe  comme  aussi  de  celui  de  la  membrane  du 
tympan,  spécialement  du  bord,  constamment  revêtu  avec 
de  l'épiderme  de  l'orifice  de  la  membrane  où  se  forme  ordi- 
nairement un  rebord  calleux,  d'après  les  investigations  de 
Haug.  Bezold  expose  une  opinion  analogue,  mais  longtemps 
après  Habermann.  Haug  pense  que  l'on  rencontre  rarement 
les  cholestéa tomes  primaires  du  territoire  du  rocher,  ayant 
pour  origine  les  éléments  épidermiques  à  la  fermeture  des 
fentes  branchiales. 

La  plus  grande  partie  des  cholestéatomes,  d'après  cet 
auteur,  peut  être  considérée,  avec  une  grande  vraisemblance, 
comme  une  formation  secondaire  produite  par  le  développe- 
ment vers  l'intérieur  de  l'épithélium  plat  du  conduit  auditif 
externe  qui  pénètre  dans  l'oreille  moyenne  privée  de  son 
enveloppe  épithéliale,  par  une  ouverture  de  la  membrane 
du  tympan,  sans  que  l'on  puisse  affirmer  par  cette  substitution 
qu'il  s'agisse  d'une  métaplasie  de  l'épithélium.  Certainement, 
le  cholestéatome  n'est  pas  le  résultat  de  la  seule  pénétration, 
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série  de  causes  pour  le  produire.  Wend 
il  s'agit  d'une  prolifération  de  Fendothé- 
ce  interne  de  la  membrane  du  tympan, 
tous  passons  en  revue  ces  théories  patho- 
iverons  une  grande  confusion  dans  leurs 
iant  de  côté  la  théorie  de  la  métaplasie  de 

en  trouvons  trois  qui  se  disputent  la 
jui  pense  qu'il  s'agit  du  développement 
ut-étre  inflammatoires,  de  germes  ecto- 
3s  dans  la  caisse  à  la  fermeture  des  fentes 
1res  ;  celle  de  Habermann  ou  d'émigration 

l'oreille  externe  dans  la  caisse  à  travers 
membrane  du  tympan,  et  celle  qui  affirme 
>me  se  développe  par  prolifération  de 
i  face  externe  de  la  membrane, 
irmer  laquelle  de  ces  théories  est  la  vraie, 
opsies  soigneuses  avec  examen  anatomo- 
olestéatomes  à  leurs  débuts  pour  affirmer 
ur  développement,  et  ceci  est  bien  difficile, 
sortons  seulement  aux  endothéliums,  la 
is  exposées  doit  être  la  véritable.  11  semble 
imontré,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  obser- 
des  malades  ont  dans  leur  histoire  d'an- 
Dus  de  la  caisse.  On  comprend  que,  par 
une  conception  bien  nette  pour  la  défini- 
L  cholestéatome,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on 
is  cliniques  de  ce  processus  q[ui,  soit  par 
erprétation  histologique,  ou  soit  parce  que 
dèrent  satisfaits  rien  qu'avec  l'observation 
i  rentrent  pas  dans  la   catégorie  de  ce 

des  cas  opérés  sans  la  sanction  de  l'ana- 
{ui  sont  décrits  par  Suhn  Bemchar,  Guyé, 
s,   Komer,   Braquehaye,   Lucae,   etc.,   et 

et  Lentert  principalement.   Le  premier. 


Digitized  by 


Google 


—  186  — 

dans  les  Archivei  internationales  de  1901,  décrit  deux  cas 
de  cbolestéatome  typique  de  la  caisse  de  l'oreille  moyenne. 
Après  avoir  considéré  ces  tumeurs  comme  ayant  une  consti- 
tution identique  à  celle  des  tumeurs  peiiées  de  Tins,  des 
méninges,  de  la  face,  de  la  pomme  de  la  main  et  des  doigts, 
et  se  basant  principalement  sur  ces  données  afin  de  ne  pas 
établir  de  confusion  avec  l'accumulation  de  produits  desqua- 
matifs  épithéliaux  observés  quelquefois  dans  le  conduit  audi- 
tif, décrits  sous  le  nom  d'otite  desquamative  ou  de  kératose 
obturante,  qui  pourraient  nous  induire  en  erreur,  il  finit 
par  la  description  bistologique  des  tumeurs  observées  par 
lui,  lesquelles  ne  ressemblent  en  rien  au  cbolestéatome,  et  il 
tombe  dans  Terreur  qu'il  prétendait  éclaircir  antérieurement. 
Ainsi  donc  sa  description  bistologique  est  conçue  dans  les 
termes  suivants  :  la  masse  remise  au  laboratoire  du  Val-de- 
Grâce  est  constituée  par  des  lames  épidermiques  imbriquées 
formant  une  coucbe  d'un  demi -centimètre  d'épaisseur.  Au 
centre  se  trouve  une  masse  jaunâtre  qui  exbale  une  odeur 
infecte  et  dans  laquelle  on  a  trouvé  le  streptocoque  et  le  coli- 
bacille en  quantité  dominante.  Point  de  cristaux  de  choies- 
térine. 

L'enveloppe  est  constituée  par  un  tissu  lamineux  formé 
par  de  fines  fibrilles  qui  s'anastomosent  entre  elles  et  dans 
lesquelles  il  ne  se  rencontre  aucun  élément  cellulaire.  Dans 
certains  points  de  ce  tissu  lamineux  qui  semble  se  former 
dans  la  paroi  externe,  on  voit  de  petites  lames  présentant  la 
structure  du  corps  de  Malpighi. 

Ce  rapport  textuellement  copié  met  en  lumière  Terreur 
de  son  auteur,  qui  considère  comme  cbolestéatome  un 
processus  simplement  supérieur  avec  quelques  zones  dégéné- 
ra tives  et  kératinisées. 

Nous  n'avons  pas  rencontré  le  cbolestéatome  typique 
ou  même  Tendothélium  cbolestérique,  qui  est  indubitable- 
ment fort  rare.  • 

Les  formations  trouvées  par  nous  appartiennent  à  ces  poly- 
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stratifications  de  lamelles  d'origine  peut-être  épidermique 
dégénérées  sans  noyau  et  mêlées  avec  des  détritus  de  subs- 
tances grasses,  et,  dans  quelqfues  cas,  avec  des  cristaux 
de  cholestérine. 

Parmi  les  trente- six  malades  opérés  par  moi  dans  l'année 
190a,  tant  dans  ma  cliniq[ue  publique  que  dans  ma  cliniq[ue 
particulière  et  chez  lesquels  il  a  fallu  pratiquer  une  ample 
voie  dans  l'oreille  moyenne,  cinq  d'entre  eux  fixèrent  parti- 
culièrement mon  attention,  je  les  considérai  affectés  de  cho- 
lestéatome  et  avais  porté  mon  diagnostic^  soit  avant,  soit  au 
moment  dé  l'opération,  me  basant  pour  cela  sur  la  conception 
clinique,  que,  jusqu'à  présent,  le^  fausses  interprétations  des 
auteurs  m'avaient  fait  concevoir. 

L'analyse  histologique  pratiquée  avec  soin  fit  modifier  le 
diagnostic  d'abord  formulé,  en  nous  menant  à  la  réalité 
prouvée  par  l'expérience. 

Observation  I. —  Manuel  Morugan,  âgé  de  dix-huit  ans,  employé, 
est  envoyé  à  ma  consultation  particulière  le  5  janvier  1902  par  son 
médecin  en  chef  le  D'  Herrera,  à  la  suite  de  vertiges  violents  qui 
l'obligeaient  à  quitter  son  occupation  habituelle.  Cet  accident  sur- 
vint dans  le  cours  d'une  ancienne  otite  suppurée  de  l'oreille  droite 
que  son  médecin  lui  traitait  convenablernent.  L'oreille  examinée 
nous  montre  une  masse  blanchâtre,  jaunâtre,  qui  occupe  la  zone 
postéro-supérieure  du  tympan;  on  voit  derrière  le  marteau  et  dans 
la  partie  antéro- inférieure  de  la  membrane  tympanique^.une  per- 
Toration  allongée  d'environ  deux  millimètres,  par- dessous  le  bord 
du  marteau  ;  odeur  fort  infecte  et  audition  très  diminuée,  le  bruit 
de  la  montre  n'étant  perçu  qu'au  contact.  Le  traitement  opportun 
une  fols  établi  avec  des  lavages  de  formol,  avec  la  canule  de  Hart- 
mann, tous  les  symptômes  cèdent  excepté  la  fétidité  de  l'oreille, 
circonstance  qui  m'obligent  à  supposer  la  persistance  de  quelque 
substance  putride  non  éliminée;  j'abandonnai  cette  idée  par  suite 
ie  la  réapparition,  peu  de  temps  après,  de  tout  le  tableau  vertigi- 
neux du  commencement,  accompagné  de  fièvre.  Cette  circons- 
';ance  m'oblige  à  l'opérer  aussi  amplement  qu'il  le  fallait.  Cet  acte 
sut  lieu  le  8  février  1902  de  la  manière  suivante  : 

Après  Tanesthésie  chloroformique  et  avec  les  préparatifs  asep- 
'iques  nécessaires,  on  pratique  Tatticotomie  précédée  de  l'extraction 
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des  osselets.  Nous  trouvons  l'attique  plein  de  masses  blanchâtres, 
nacrées  et  lisses  qui,  s'étendant  partout,  avaient  envahi  l'aditus. 
Tous  ces  produits  furent  extraits  sans  qu'il  fallût  une  opération 
plus  étendue. 

Après  Textraction  des  masses  de  la  grosseur  d*un  pois  environ 
et  convaincu  de  n'avoir  laissé  aucun  vestige,  je  suture  la  plaie  et 
je  soigne  par  le  conduit  auditif  externe,  parvenant  dans  le  terme 
de  deux  mois  à  une  guérison  complète. 

Analyse  histologique. —  Les  morceaux  observés  présentent 
au  premier  abord  une  apparence  écailleuse.  On  remarque 
qu'ils  sont  constitués  par  des  lamelles  imbriquées,  blanches 
et  brillantes  en  quelques  points. 

L'examen  micrographique,  révèle  qu'il  s'agit  d'une  masse 
d'apparence  hyaline  amorphe;  on  ne  remarque  pas  de  choles- 
térine.  Le  morceau  se  coupe  avec  beaucoup  de  dilTiculté, 
même  après  l'avoir  soigneusement  inclus  dans  de  la  céloïdine. 

L'examen  des  coupures  et  des  petits  morceaux  séparés  par 
exfoliation  de  la  masse  principale  montre  qu'ils  sont  consti- 
tués par  des  lamelles  superposées  qui  se  colorent  fort  légère- 
ment par  le  tromica  sans  noyau  perceptible  et  dont  les  limites 
polygonales  donnent  à  la  coupure  l'aspect  d'une  mosaïque 
irrégulière. 

On  y  voit  aussi  des  détritus  granulo-graisseux  de  diverse 
nature.  Les  essais  de  teinture  avec  d'autres  réactifs  ne  donnent 
pas  non  plus  une  coloration  sélective,  mais  une  même  teinte 
pâle,  uniforme  et  seulement  interrompue  par  les  contours 
polygonaux  des  lamelles. 

On  ne  remarque  pas  d'autre  tissu  dans  le  morceau  examiné. 

Obs.  II.  —  Louis  Rodriguez,  âgé  de  trente-huit  ans,  plongeur 
des  travaux  du  port  de  la  Gorona,  d'une  forte  et  vigoureuse 
constitution,  raconte  qu'il  y  a  à  peu  près  trois  ans,  en  pratiquant 
ses  travaux  de  plongeur^  il  éprouva  de  grandes  douleurs  à  l'oreille 
gauche  avec  tuméfaction  de  la  région  auriculaire  postérieure  cor- 
respondante, avec  une  forte  fièvre  et  un  abattement  général;  ces 
symptômes  cédèrent  après  qu'une  grande  quantité  de  pus  com- 
mença à  couler  par  le  conduit  auditif  et  par  un  petit  orifice  fistu- 
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leux  situé  à  deux  centimètres  du  sillon  auriculaire  postérieur;  de 
nouvelles  douleurs  reparurent  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  cir- 
constance qui  l'obligea  à  consulter  plusieurs  médecins  à  Santiago. 

On  lui  fit  des  opérations  si  superficielles  qu'elles  ne  le  soulagè- 
rent en  rien. 

U  se  présente  à  ma  consultation  publique  de  la  clinique  opéra- 
toire du  Garmeli  dans  le  mois  de  mars  igoa,  ofiEtant  à  notre  obser- 
vation l'aspect  suivant  :  l'oreille  présente  une  otorrhée  abondante, 
la  membrane  tympanique  a  disparu  et  la  caisse  est  pleine  de  fon- 
gosités  blanchâtres,  d'où  surdité  complète.  Derrière  le  pavillon  de 
l'oreille,  à  environ  2  centimètres  et  par-dessous  une  ligne  tangente 
au  bord  supérieur  du  conduit  se  trouve  un  orifice  d'environ 
3  millimètres  de  diamètre  de  profondeur. 

Vu  ces  symptômes  et  la  persistance  des  douleurs,  Je  pratique,  le 
ao  mars,  l'ouveriure  ample  des  cavités  de  l'oreille,  donnant  issue  à 
de  grandes  masses  pâteuses,  d'odeur  fort  infecte,  blanchâtres  et  de 
consistance  semi-solide  qui  donnent  l'aspect  des  masses  choles- 
téatomateuses. 

Sans  aucune  complication  opératoire,  je  pratique  la  perforation 
de  l'antre,  en  agrandissant  l'ouverture  existante.  Sur  le  protecteur 
de  Stake,  je  fais  sauter  la  paroi  supéro-postérieure  du  conduit,  je 
nettoie  la  caisse  de  ses  fongosités  au  moyen  d'une  petite  cuiller 
tranchante,  et,  enfin,  toute  l'ample  cavité  est  touchée  avec  du 
chlorure  de  zinc  au  10  0/0.  Pendant  l'opération,  je  dus  employer 
la  dissolution  d'adrénaline  à  i  0/00,  étant  très  satisfait  de  l'emploi 
que  j'en  avais  fait,  car  le  champ  opératoire  se  trouvait  presque 
constamment  exsangue. 

Au  bout  de  quatre  mois,  ce  malade  fut  déclaré  complètement 
guéri. 

Analyse  hisiologique.  —  L'examen  micrographique  de  ce 
cas  démontre  que  la  matière  se  compose  de  iibres  conjonc- 
tives rares,  d'abondantes  cellules  concentriques  embryon- 
naires et  de  quelques  leucocytes.  C'est,  en  somme,  un  tissu 
inflammatoire. 

Dans  certaines  régions  on  remarque  des  débris  et  du  détritus 
diversement  dégénérés;  en  plus,  ces  morceaux  viennent 
accompagnés  d'autres  qui  sont  constitués  par  des  masses 
blanchâtres  qui  ne  sont  que  des  débris  caséeux  purulents. 
On  ne  trouve  pas  de  cbolestérlne. 
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Obs.  m.  ^  Marie  Gelis,  âgée  de  quarante  ans,  atteinte  d'une 
ancienne  surdité»  avec  du  bourdonnement  d'oreille  et  sans  suppu- 
ration dont  elle  se  souvienne,  vient  à  ma  consultation  publique  de 
la  clinique  opératoire  du  Garmel,  accusant  de  nouveaux  phéno- 
mènes dans  Toreiile  gauche,  consistant  en  douleurs  dans  toute  la 
région  auriculaire,  tuméfaction  de  la  même  région,  des  vertiges, 
une  forte  fièvre,  des  vomissements,  sans  qu'elle  se  souvienne  d'une 
cause  qui  )ustifie  ces  phénomènes.  La  malade  présente  une  légère 
parésie  faciale  du  même  côté,  l'oreille  gauche  remplie  dans  le  fond 
par  une  masse  blanche,  nacrée  et  brillante  qui  attirait  aussitôt 
l'attention  vers  l'existence  d'un  vaste  cholestéatome.  Quelques-unes 
de  ces  masses  étant  une  fois  extraites  au  moyen  de  la  petite  cuiller, 
on  procède  à  l'analyse.  Le  diagnostic  ne  se  confirme  pas,  mais  la 
nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  s'impose  et  je  l'indique  à 
son  maître  le  D'  Morcillo,  lequel  est  contre  l'anesthésie  pour  l'in- 
tervention parce  que  la  malade,  dit-il,  est  cardiaque. 

Malgré  cela,  et  avec  l'assentiment  du  D'  Redondo,  fort  expert 
dans  les  questions  d'anesthésie,  on  pratique  l'opération  nécessaire 
avec  une  complète  et  tranquille  chloroformisation.  On  fit  une 
opération  swnblable  aux  cas  précédents,  mais  sans  enlever  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  établissant  un  drainage  parfait  entre  les 
deux  cavités,  extrayant  des  masses  blanchâtres  brillantes  qui  rem- 
plissaient la  caisse  et  l'aditus.  Tous  les  phénomènes  alarmants  qui 
compromettaient  la  vie  de  la  malade  cédant  comme  par  enchan- 
tement, elle  se  trouve  en  voie  de  guérison  (6  mars  1908),  après 
deux  mois  qu'elle  a  été  opérée  (i5  janvier  1903). 

Analyse  histologique.  —  Le  morceau  remis  à  l'analyse  est 
constitué  par  le  tissu  conjonctif  en  partie  embryonnaire  dans 
les  trames  duquel  on  remarque  des  foyers  hémorragiques 
d'une  grande  étendue  qui  désassocient  les  éléments  conjon- 
tifs.  Les  petits  morceaux,  qui  montrent  à  simple  vue  des 
masses  blanchâtres,  sont  constitués  par  des  produits  de  désa- 
grégation cellulaire  et  des  agglomérations  purulentes,  qui 
donnent  l'apparence  cholestérique  à  l'aspect  macroscopique 
de  la  tumeur.  On  n'y  voit  pas  de  lames  épithéliales  ni  de 
cholestérine. 

Obs.  IV.  —  Don  Antonio  Gebrero,  âgé  de  quarante-six  ans,  mili- 
taire, résidant  à  Alcala  do  Hçnares,  se  présente  à  la  consultation 
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sant  seulement  de  la  surdité  de  Toreille  droite  et  se 
^uement  d'avoir  eu  de  la  suppuration  dans  celte 
ine  odeur  très  fétide.  Un  confrère  lui  ordonna  des 
oxygénée  qui  firent  cesser  la  suppuration,  mais  la 
;nta,  au  point  que  Faudîtion  aérienne  était  la  seule 
le  diapason.  Ayant  examiné  Toreilie,  j'y  trouvai  un 
>uleur  rouge,  déprimé  dans  sa  portion  inférieure 
che  du  marteau  et,  dans  sa  portion  supéroposté- 
ms  de  cet  os,  un  bombement  qui  comprend  la  mem- 
I  présentant  deux  ou  trois  points  mamelonnés  et 
le  couleur  blanc- nacre,  qui  contrastent  avec  le  rouge 
a  membrane.  En  insufQant  de  l'air  dans  la  caisse, 
mente  assez,  mais  disparait  peu  après.  Ayant  extrait 
e  ces  produits  blancs  pour  l'analyse,  ils  se  reprodui- 
te endroit  avec  une  intensité  et  une  rapidité  remar- 
ilade  se  trouvant  aujourd'hui  en  traitement. 

biologique,  —  Le  morceau  remis  pour  l'analyse 
ir  deux  sortes  de  tissus  :  Tun,  plus  abondant, 
s  leucocytes  et  de  très  rares  éléments  connectifs, 
es,  parmi  lesquels  on  voit  s'entre-croiser  un  fas- 
;tif  ;  Vautre,  qui  revêt  le  premier  dans  quelques 
{ui  est  composé  d'écaillés  épidermiques  super- 
les  sans  noyau  et  très  difficilement  colorables. 

^rsque  je  me  croyais  dépourvu  de  sujets  d'observa- 
ue  du  Congrès  avançant,  on  vint  me  présenter,  le 
er,  un  petit  malade  envoyé  par  le  D'  Alfred  Blanco, 
,  d'après  ce  qu'on  me  dit,  avait  été  traité  par  moi 
ravant,  mais  le  traitement  avait  été  abandonné  parce 

résidait  hors  de  Madrid.  La  mère  raconte  que  son 
loachini  Fernandez  de  la  Gancela,  résidant  aujour- 
i,  rue  d'Arriaza,  7,  âgé  de  huit  ans,  dont  le  père  est 
lieux,  commença  à  souffrir  de  la  suppuration  de 
lite  de  la  rougeole,  il  y  a  cinq  ans. 
i  présenta  des  attaques  convulsives  qui,  se  répétant 
irmitentes,  l'obligeaient  à  garder  le  lit  pendant  trois 
rs  au  moment  de  l'attaque, 
ntinua  à  suivre  mes  prescriptions  pendant  une  cer- 

de  temps,  hors  de  Madrid,  mais  à  deux  ou  trois 
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;es  il  se  fit  des  poussées  inflammatoires  du  côté  de 
[dienne,  et  à  la  suite  de  la  dernière  (il  y  a  un  an) 
iverture  fistuleuse  avec  des  fongosités  et  un  écou- 
,.  Pavillon  séparé  de  la  mastoïde.  Par  le  conduit 
1  s'écoulait  une  abondante  suppuration.  On  pou- 
s  masses  fongueuses  qui  l'obstruaient  et  en  rem- 
1. 

[posées  étant  suffisantes  pour  exiger  une  interven- 
!-ci  a  eu  lieu  le  28  mars  dernier  avec  l'estimable 
)regas,  Prado  et  Dominguez,  et  en  présence  des 
Moreno,  Grau,  Diez,  Gongora,  Gereda  et  Blanco. 
o- auriculaire  une  fois  faite,  en  comprenant  l'ori- 
ui  se  trouvait  à  a  centimètres  derrière  le  sillon 
,  dans  son  tiers  inférieur,  on  fait  la  dénudation 
dvant  le  procédé  proposé  par  Zaufal  (de  Praga),  je 
atiquant  la  trépanation  de  l'antre  par  l'ouverture 
i  paroi  crânienne  extérieure  était  aussi  fine  qu'une 
.  L'ouverture  agrandie  d'environ  la  millimètres 
4  ou  i5  de  hauteur,  on  est  surpris  de  rencontrer 
;  bleuâtre  qui  occupait  toute  la  cavité  an  traie,  de 
ise  et  d'aspect  onctueux,  avec  des  lames  nacrées, 
)ut  ayant  le  volume  d'une  cerise.  La  cavité  formée 
érable,  car  l'antre  mesurait  environ  3  centimètres 
ur  5  et  demi  ou  6  de  hauteur,  ayant  gagné  du 
de  la  paroi  postérieure  plutôt  que  du  côté  des 
nte.  Toute  cette  ample  cavité  se  trouvait  tapissée 
ane  brillante  nacrée  blanc  bleuâtre  consistante, 
avec  la  petite  curette. 

icontré  et  l'affection  de  la  caisse  obligeaient  à  pra- 
n,  qui  s'accomplit  heureusement  et  se  termina 
e  que  toutes  les  parois  de  l'os  se  trouvant  excessi- 
s,  constituaient,  par  conséquent,  un  aditus  si 
liait  être  la  continuation  de  l'antre  ayant  détruit 
i  paroi  postérieure  du  conduit, 
celles  parties  explorées,  on  trouvait  une  masse 
icontrée  dans  Tantre  et  qui  recouverte  dans  le 
fongosités  qui  se  trouvaient  dans  la  partie  externe 
les  que  l'on  voyait  à  première  vue. 
pas  trace  des  osselets  et,  combinant  le  curettage 
on  laissa  les  trois  cavités  amplement  ouvertes  et 
ne  membrane  nacrée  d'un  blanc  bleuâtre,  très 
arois,  qui  les  recouvrait  entièrement. 
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Ayant  reconnu  le  fond,  et,  une  fois  tout  bien  nettoyé,  on  eau- 
•  térisa  avec  du  chlorure  de  zinc  au  lo  o/o  en  laissant  la  plaie  avec 
une  ouverture  rétro-auriculaire  permanente,  d'après  la  méthode 
de  Kritschmam,  de  Magdebourg. 

Depuis  cette  date,  le  malade  continua  à  aller  mieux  sans  pertur- 
bations d'aucune  sorte,  et  le  processus  ne  se  reproduisant  pas,  je 
compte  suturer  deux  mois  après  l'opération  pour  soigner  par  le 
conduit  jusqu'à  complète  guérison. 


Analyse  histologique,  —  Les  morceaux  observés  à  simple 
vue  présentent  déjà  nn  aspect  différent  :  tandis  que  les  uns 
sont  de  couleur  rouge  jaunâtre,  consistants  et  compacts, 
d'autres  sont  blancs,  brillants,  écailleux  et  dilacérables  ;  les 
premiers  nous  montrent  comment,  dans  des  cas  antérieurs, 
un  tissu  inflammatoire  ne  présente  aucune  apparence  choies- 
térique;  les  seconds  sont  polymorphes,  car  leur  structure  est 
variable.  Dans  certaines  parties  ils  sont  formés  par  des 
lamelles  polygonales  et  sans  noyau,  superposées,  mais  pas 
imbriqués  concentriquement  en  forme  de  globes,  mais  cons- 
tituant des  formations  stratifiées.  On  ne  remarque  dans 
aucune,  ni  noyau  ni  structure  d'aucun  genre,  leur  aspect  est 
hyalin  et  elles  se  fragmentent  avec  facilité.  Dans  d'autres 
parties,  on  trouve  des  agglomérations  granulo -graisseuses  et 
des  masses  caséo-purulentes.  L'examen  a  relevé  la  présence 
d'un  peu  de  cristaux  de  cholestérine. 

Il  n'est  pas  possible  de  connaître  la  disposition  réciproque 
de  tous  ces  éléments  qui  arrivent  en  petits  morceaux  à  l'ob- 
servation histologique.  Si  de  ce  qui  a  été  supposé  nous 
essayons  de  tirer  quelques  déductions  anatomo- pathologi- 
ques, il  faut  que  nous  fixions  d'abord  l'idée  que  se  font  du 
çholestéatome  les  otologistes  et  les  anatomo -pathologistes. 
Faisant  abstraction  des  masses  caséo-purulentes  et  dégéné- 
rées de  différente  nature  que  l'on  a  prises  pour  des  choles- 
téatomes,  il  reste  encore  des  formations  distinctes  qui  figu- 
rent comme  telles  dans  des  livres  et  des  revues. 

Vol.  n.  i3 
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Les  unes  seraient  constituées  par  Thyperplasie  de  l'épi- 
derme  sur  une  surface  enflammée  et  formées  par  des  lamelles 
superposées,  blanchâtres,  nacrées,  constituées  à  leur  tour  par 
des  cellules  aplanies^  polygonales,  sans  noyau,  en  tout 
semblables  aux  formations  que  revêtent  certains  cas  de 
phtiasis.  Ces  écailles  épithéliales  s'agrégeraient  aux  masses 
dégénérées  situées  d'ordinaire  au  centre  des  masses  perlées 
qui  constituent  la  tumeur,  et  dans  lesquelles  on  a  trouvé 
même  des  microbes  et  bien  souvent  de  la  graisse  et  des  cris- 
taux de  choies térine.  Les  formations,  peuvent-elles  oui  ou  non 
adopter  la  disposition  perlée  par  imbrication  concentrique 
des  lamelles  épithéliales  P  Les  partisans  de  l'autre  conception 
considèrent  le  cholestéatome  comme  un  endothélium  perlé 
sans  mélange  de  masses  caséeuses  dégénératives,  dont  les 
cellules  ont  dégénéré  ou  sécrété  de  la  cholestérine  qui  se 
révèle  dans  l'épaisseur  de  ses  éléments.  Tel  est  le  cholestéa- 
tome ou  Tendothélium  cholestérique  typique. 

Maintenant  si  nous  examinons  ces  cas,  on  remarque  sans 
peine  que  le  premier  et  le  cinquième  appartiennent  à  cette 
classe  de  choies téatomes  formés  de  lamelles  épithéliales,  avec 
base  inflammatoire  et  des  détritus  de  polydégénération  au 
groupe  duquel  doivent  appartenir  la  plupart  dés  cholestéa- 
tomes  décrits  dans  ToreiUe  moyenne. 

On  n'y  remarque  pas  l'origine  endothéliale  claire,  la  dégé- 
nération cholestérique  endothéliale,  mais  un  mélange  de  pro- 
lifération inflammatoire  et  de  formation  hyperplasique  de 
lamelles,  probablement  plus  épidermiques  qu'endothéliales. 
Dans  les  autres  cas,  il  s'agit  de  simples  états  inflammatoires 
de  la  caisse. 

La  clinique  ne  procure  pas  d'éléments  qui  nous  servent  de 
moyen  sûr  pour  leur  investigation  précédente,  car,  le  choles- 
téatome se  trouvant  souvent  renfermé  dans  la  cavité  antrale, 
il  n'est  pas  possible  de  le  reconnaître  jusqu'à  ce  que  les 
symptômes  qui  ne  leur  sont  point  spéciaux  nous  surprennent 
par  leur  apparition  au  moftient  de  l'opération. 
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Le  diagnostic  par  Tinspection  tympaniqûe  induit  parfois 
en  erreur,  comme  chez  notre  cinquième  malade,  chez  qui  la 
dite  membrane  se  trouvait  couverte  par  des  fongosités,  et 
cher  qui  le  lavage  avec  la  sonde  de  Hartmann  ne  ramenait 
aucun  produit,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  ordinairement 
et  contribue  à  rendre  le  diagnostic  positif. 

L'odeur  n'est  pas  non  plus  un  signe  certain  dans  le  pro- 
cessus dont  il  s'agit,  comme  non  plus  la  petite  perforation 
qui  siège  dans  la  membrane  flaccide. 

Nous  pouvons  le  penser  réellement  quand  il  existera  un 
processus  suppuré  ancien  avec  ou  sans  fistule  mastoïdienne, 
odeur  sud  generis,  compression  au  côté  correspondant  du 
crâne,  vestiges  ou  paralysie  faciale,  etc.,  mais  nous  ne  pour- 
rons jamais  l'affirmer  a  priori. 

Le  traitement  devra  certainement  se  trouver  en  rapport 
avec  l'intensité  de  TafiTection  et  avec  la  pathologie  du  proces- 
sus, car  si  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  cholestéa- 
tome  est  la  conséquence  d'une  suppuration  de  l'oreille,  il 
contribue  à  son  tour  à  l'entretenir  et  il  faudra  en  arrêter  le 
foyer  suppuratif  par  tous  les  moyens. 

Le  naso-pharynx  peut  nous  révéler  la  présence  de  végéta- 
tions adénoïdes  que  l'on  tâchera  de  supprimer. 

Quand  il  existe  une  perforation  tympanique,  comme  nous 
le  voyons  chez  le  quatrième  malade,  la  première  indication 
qui  s'impose  est  d'évacuer  les  masses  agglomérées  pour  les- 
quelles il  n'y  a  rien  d'aussi  utile  que  la  sonde  d'Hartmann, 
qui  nous  permet  de  faire  arriver  le  liquide  dans  toutes  les 
aniractuosités  de  la  région,  modifiant  ensuite  les  parois  avec 
du  chlorure  de  zinc  à  lo  o/o. 

Puis,  continuant  avec  des  pulvérisations  iodoformées  et 
des  tampons  de  gaze,  on  détermine  parfois  la  guérison 
absolue. 

Si,  malgré  cela,  c'était  insuffisant,  nous  irions  jusqu'à 
l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume,  proposée  par  Selî'- 
vrate,  lesquels  sont  souvent  affectés  d'ostéite  fongueuse* 
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Et,  enfin»  les  lésions  étant  plus  avancées,  noi 
rions  rintervention  jusqu'à  Touverture  étendue  t 
de  l'oreille  moyenne  sans  compter  sur  l'étendu 
intervention  pour  une  phlébite  du  sinus  ou  un  £ 
bral  compliquant  la  situation. 

L'intervention  mastoïdienne  est  délicate,  mais  re 
peu  dangereuse;  car,  bien  que  les  statistiques  d( 
donnent  ao  o/o  de  mortalité,  celles  de  Brun  et 
17  0/0  et  celles  de  Moure  4  0/0,  il  faut  considérer 
ces  occasions,  l'intervention  eut  lieu  dans  une  sii 
grave. 

Plusieurs  procédés  se  sont  suivis  pour  l'extractic 
lestéatome  par  l'ouverture  de  l'antre.  Les  uns  sui\ 
cédé  de  Schwartze,  les  autres  soulèvent  la  paroi  j 
du  conduit  d'après  le  procédé  de  Ruster  Berga 
diffère  du  premier  que  parce  qu'il  fait  une  section 
de  la  paroi  externe  de  l'attique. 

Les  deux  procédés  qui  réunissent  sûrement  les 
conditions  pour  obtenir  une  large  ouverture  des 
l'oreille  sont  celui  de  Zaufal  et  celui  de  Stake.  Le  { 
de  l'antre  vers  la  caisse  en  se  guidant  par  le  trajel 
et  soulevant  avec  les  pinces  de  Lûer  la  face  ext 
rebord  aminci  de  l'os. 

Le  second,  duquel  Beinchar  et  d'autres  sont 
commence  en  découvrant   par   derrière  et  intér 
le  conduit  jusqu'au  tympan  :  il  a  enlevé  celui-ci 
sauter  aussitôt  le  mur  de  la  logette  et  plaçant  immé 
le  protecteur  dans  l'aditus  il  enlève  à  petits  coups 
la  paroi  externe.  Nous  ferons  l'éloge  de  l'un  et 
d'après  les  circonstances,  car,  de  même  que  pour  1 
cas  le  procédé  de  Stake  était  indiqué,  celui  de  ! 
Praga)  s'imposait. 

En  1894»  au  Congrès  d'otologie  de  Berlin,  Be 
déclara  partisan  de  l'ouverture  permanente  post- 
soit  par  l'introduction  dans  la  tête  d'une  lame  d'api 


Digitized  by 


Google 


-  197  — 

cédé  de  Schwarze,  soit  par  la  transplantation  cutanée  de 
Thierch  :  Gruber  émit  une  opinion  contraire  dans  la  même 


Jansen,  Bresman  et  d'autres  sont  de  l'opinion  de  Beinchar  ; 
Hamberg  croit  qu'on  peut  l'éviter  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

Politzer  ferme  les  petites  ouvertures  et  il  ouvre  les  grandes. 

Urbantschitsch  s'oppose  à  la  fistule  permanente,  ainsi  que 
Moure  qui  ne  la  croit  pas  non  plus  nécessaire. 

Moi  je  pense  que  l'observation  de  la  surface  sanglante 
devient  indispensable,  car  bien  que  la  tumeur  ne  se  repro- 
duise pas,  l'ostéite  condensante  consécutive  à  la  présence 
de  ces  productions  dans  leur  voisinage  peut  déterminer  des 
processus  destructifs  dans  l'os.  Contrairement  à  Zaufal,  qui 
emploie  le  thermocautère,  je  préfère  le  chlorure  de  zinc  pour 
l'os,  et  Tacide  chromique  pour  les  fongosités. 

Les  soins  consécutifs  doivent  être  soumis  à  une  antisepsie 
exagérée  et  une  surveillance  constante  en  pratiquant  les  pan- 
sements les  plus  secs  possible,  car,  d'après  les  travaux 
de  Georges,  de  Moure,  ce  procédé  abrège  de  beaucoup  la 
cicatrisation. 

Conclusions.  —  i*  Au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique, on  a  étudié  jusqu'à  présent  dans  l'oreille  moyenne 
deux  sortes  de  formations  sous  le  nom  de  cholestéatome.  Les 
unes  constituées  par  des  masses  de  détritus  granulo -grais- 
seux et  purulents  avec  quelques  écailles  d'épithélium  kéra- 
tinisé  et  des  cristaux  de  cholestérine;  les  autres  réellement 
formées  par  des  nodules  .imbriquées  concentriquement  de 
même  que  les  bulbes  d'oignon,  nodules  constitués  à  leur 
tour  micrographiquement  par  de  grandes  cellules  endothé- 
liales  plates  et  de  forme  polygonale  qui  montrent  à  peine  de 
la  chromatine  nucléaire  et  dont  la  masse  contient  une  grande 
quantité  de  cholestérine. 

2*  La  plupart  des  cholestéatomes  décrits  autrefois  et  main- 
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tenant  appartiennent  au  premier  groupe  de  la  première 
conclusion.  Ces  masses,  qu'on  peut  appeler  des  cholestéa- 
tomatoses  et  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  purulentes,  dégé- 
nérées, épiderpioïdales,  etc.,  selon  leur  constitution  et  leur 
origine,  n'appartiennent  pas  aux  vrais  cholestéatomes  et 
doivent  se  distinguer  de  ceux-ci  à  l'avenir  afin  de  ne  pas 
tomber  dans  des  confusions. 

3*"  On  ne  doit  pas  non  plus  considérer  comme  des  choles- 
téatomes les  masses  constituées  par  des  polystratifications 
de  cellules  épithéliales  kératinisées  qui  se  développent  à  la 
suite  de  poussées  généralement  inflammatoires  qui  ont  agi 
sur  la  caisse  et  la  membrane  et  qui  constitueront  des  forma- 
tions cornées  ou  kératiniques,  jamais  de  vrais  cholestéatomes. 

4*  Le  cholestéatome  doit  se  considérer  comme  un  endo- 
thélium  perlé  ou  non,  dont  les  cellules  se  sont  chargées 
de  cholestérine  par  sécrétion  ou  par  dégénérescence  de  leur 
masse  plotoplasmatique. 

5°  Les  causes  d'erreur  une  fois  distinguées  dans  les  conclu- 
sions antérieures,  et  en  vertu  de  la  conception  du  choles- 
téatome exposée  plus  haut,  nous  devons  tenir  pour  de 
véritables  cholestéatomes  de  ^  l'oreille  moyenne  uniquement 
ceux  qui  sont  constitués  par  des  cellules  endothéliales  et 
superposées,  formant  des  globes  dans  certaines  occasions 
et  dont  quelques-unes  montrent  à  peine  de  la  chromatine 
nucléaire  et  dont  le  protoplasma  est  chargé  d'une  grande 
quantité  de  cholestérine,  c'est4-dire  les  formations  comprises 
dans  le  second  groupe  de  la  première  conclusion. 

6*  La  presque  totalité  des  cholestéatomes  de  l'oreille  décrits 
dans  les  livres  et  lès  revues  appartiennent  au  premier  groupe 
de  la  première  conclusion  et  à  ceux  compris  dans  la  troisième. 
Il  n'y  a  pas  de  difficulté  à  admettre  que  l'oreille  moyenne 
présentant  en  certains  points  des  revêtements  endothéliaux, 
il  soit  possible,  quoique  rare,  d'y  rencontrer  le  cholestéatome. 

7*  La  découverte  clinique  de  formations  cholestéatoma- 
teuses  dans  l'oreille  moyenne  doit  être  suivie  d'un  examen 


Digitized  by 


Google 


—  199  — 

anatomo- pathologique  minutieux  pour  détermin 
des  masses  trouvées.  On  en  arrivera  ainsi  seul( 
accord  entre  la  clinique  et  Tanatomie  patholof 
cessera  de  regarder  comme  des  cholestéatomes 
d'apparence  clinique  choies térique  et  qui,  en  réal 
de  vue  anatomo-pathologique,  sont  distinctes. 

S""  Les  néoformations  comprises  dans  la  troisi( 
sion  sont  malignes  dès  que  Ton  trouve  un  procès 
faction  capable  de  produire  la   perforation  et 
consécutifs. 

9*  Les  interventions  doivent  être  aussi  étendut 
nécessaire  jusqu'à  Textinciion  du  processus,  etc. 

10*  Dans  le  cas  où  il  serait  nécessaire  de  fai 
ouverture  de  la  cavité  attico-antrale,  il  faut  la  1 
nente  pendant  une  période  proportionnelle  à  la  { 
la  néoplasie  pour  en  surveiller  la  reproduction. 
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Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des  orei 
voies  respiratoires  supérieures»  considérées  si 
leurs  rapports  avec  le  service  militaire,  par 

VASSE  et  TOUBERT. 

Le  titre  de  Touvrage  en  indique  nettement 
est  de  faciliter  aux  médecins  militaires  le  dia 
maladies  de  l'oreille  et  des  voies  respiratoires  s 
et  de  leur  permettre  de  tirer  d'un  cas  donné  les 
qu'il  comporte  au  point  de  vue  de  la  situation  i 
sujet.  (Nous  n'avons  en  vue  ici  que  la  partie  qu 
resse  plus  spécialement.) 

C'est  avant  tout  un  livre  de  technique  et  de 
générale;  on  s'est  attaché  moins  à  nous  donm 
cription  détaillée  des  formes  nosologiques  et 
pathologie  qu'à  nous  esquisser  à  grands  traits  k 
points   de  diagnostic,    tels   qu'ils   se   présente 
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a  des  examens,  plans  par  plans  et  étages  par 
nsi,  au  lieu  de  nous  décrire  les  otites  non  perfo- 
>erforatives  aiguës,  perforatives  chroniques,  on 
rit  les  tympans  enflammés  non  suppurants,  les 
suppurants  et  les  tympans  perforés,  et  nous  avons 
her  ce  qui  en  revient  à  telle  ou  telle  otite, 
iription  de  la  laryngite  tuberculeuse  se  poursuit  à 
s  chapitres  ulcérations  de  Torifice  supérieur,  œdè- 
bandes  ventriculaires,  ulcérations  des  cordes  vo- 

es  de  symptomatologie  pure  sont  peut-être  de  bons 

répétition  ou  de  recherche  pour  le  praticien  au 
nais  nous  doutons  fort  qu*ils  plaisent  aux  étudiants 
^mmençants,  qui  demandent  non  pas  tant  de  dé- 
s  de-ci  de-là,  mais  des  vues  d'ensemble.  Il  est  vrai 
-ci  s'adresse  à  des  médecins  ayant  déjà  suivi  la 
spéciale  du  Val-de-Grftce,  donc  en  possession  des 
réliminaires  indispensables. 

ditions  relatives  au  service  militaire  sont  indiquées 
de  chaque  groupe  d'affections;  un  appendice 
ur  est  consacré  à  la  fm;  la  simulation  du  mutisme, 
îment,  de  l'aphonie,  de  la  surdité  sont  traitées  à 
nt  à  relire.  Tout  ce  qui  intéresse  la  médecine  mili- 

exposé  en  détail;  c'est  ainsi  que  l'obstruction 
examen  fonctionnel  de  l'audition,  etc.,  sont  plus 

que,  par  exemple,  les  complications  endocra- 
les  otites  chroniques,  plutôt  rares  au  régiment. 

considération  théorique  ou  de  science  pure;  les 
'anatomie  et  de  physiologie  limitées  à  celles  qui 
[it  une  application  directe;  des  figures  peu  nom- 
t  plutôt  schématiques,  faites  surtout  en  vue  d'une 
nsion  plus  facile  du  texte;  peu  d'instruments  spé- 
médecin  militaire  n'en  ayant  pas  beaucoup  à  sa 
n;  par  contre,  des  détails  de  technique  en  masse, 
ide  des  plus  complètes  et  des  plus  consciencieuses 
tomes. 

le  de  l'ouvrage  ne  se  prêtait  pas  aux  indications 
>hiques,  qui  sont  presque  nulles;  mais  les  auteurs 
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sont  au  courant  de  tout  ce  qui  s*est  publié  jusqu^à  ce  jour. 
Beaucoup  de  tableaux  d*examens  ou  de  diagnostic;  des 
modèles  de  feuilles  à  examen. 

De  très  bons  chapitres  sur  le  retentissement  à  distance 
que  peuvent  avoir  les  lésions  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, et  même  celles  des  oreilles,  puis  sur  les  tiens  étio- 
logiques  qui  rattachent  ces  affections  aux  maladies  géné- 
rales, aux  maladies  des  organes  éloignés,  aux  troubles  de  la 
nutrition,  aux  influences  professionnelles,  aux  intoxications. 

La  partie  thérapeutique  manque  complètement,  et  c'est 
peut-être  un  tort,  le  traitement  nous  mettant  souvent  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

En  somme,  excellent  et  très  complet  (400  pages)  traité  do 
diagnostic  à  consulter  par  le  médecin  militaire,  n'était  le 
plan  général  de  Touvrage,  qui  en  rend  la  lecture  peut-être 
un  peu  fatigante.  (Octave  Doin,  éditeur.)     D'  Bertsmes. 


ANALYSES   DE   THÈSES 


Contribution  à  l'étude  anatomo- clinique  des  tumeurs 
de  l'ethmolde  et  en  particulier  de  leurs  complications 
oculo-orbitaireSy  par  le  D'  Desourteaux. 

Dans  son  travail  inaugural,  le  D'  Desourteaux  expose 
d'abord  Tanatomie  chirurgicale  des  cellules  ethmoldales  qu'il 
divise,  avec  le  D'  Mouret,  en  :  segment  antérieur  du  laby- 
rinthe ethmoldal,  comprenant  la  bulle  ethmoldale,  la  cel- 
lule rétro-infundibulaire,  le  groupe  de  l'infundibulum  et 
le  groupe  ethmoldo-unguéal.  Le  segment  postérieur,  ou 
labyrinthe  ethmoldal  postérieur,  comprend  les  cellules  qui 
correspondent  aux  troisième  et  quatrième  méats. 

Vient  ensuite  une  étude  des  rapports  anatomiques  des 
cellules  ethmoldales  et  la  topographie  de  l'ethmolde  dans 
le  massif  facial. 

Comme  complément  à  cet  exposé  anatomique,  l'auteur 
décrit  les  voies  de  pénétration  vers  l'ethmolde,  qu'il  divise 
cil  voies  naturelles  ou  intra-nasales,  voies  maxillaire,  orbi- 
taire,  trontale  et  naso-juguale  ou  paranasale. 
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Après  avoir  rapporté  ensuite  une  série  d'observations 
puisées  dans  la  littérature  médicale,  et  même  quelques-unes 
inédites,  Tauteur  expose,  dans  le  troisième  chapitre,  rétud/> 
clinique  et  révolution  des  tumeurs  primitives  de  Tethmolde. 

Il  termine  son  travail  par  le  diagnostic  des  diverses 
néoplasies  atteignant  cette  région,  les  indications  opératoi- 
res et  le  traitement.  A  ce  propos,  il  se  rallie,  pour  les 
tumeurs  nettement  ethmoldales,  au  procédé  de  Moure,  qui 
a  réglé  d'une  manière  précise  Tintervention  qu'il  convient 
de  faire  sur  cette  région  pour  attaquer  Tethmolde  de  face 
et  Tenlever  tout  entier  si  c'est  nécessaire.  (Thèse  de  Bor- 
deaux,  1903.) 

Le  polype  saignant  de  la  cloison  nasale,  par  le  D'  Blouet. 

Après  avoir  fait  l'anatomie  et  l'histologie  normales  de  la 
cloison  nasale,  l'auteur  passe  à  l'étude  clinique  des  angio- 
fibro-myxomes  de  la  cloison,  sortes  de  petites  tumeurs  bien 
pédiculées,  dont  le  siège  habituel  est  la  partie  antérieure 
du  septum  nasal,  et  qui  méritent  le  nom  de  polypes  sai- 
gnants, à  cause  des  hémorragies  fréquentes  qu'elles  déter- 
minent. Les  symptômes  varieront  suivant  le  volume  de  la 
tumeur,  qui  se  présente  généralement  comme  une  petite 
masse  arrondie,  lisse,  rougeàtre  ou  bleuâtre^  pédiculée  et 
siégeant  sur  le  septum,  à  l'émergence  de  l'artère  de  la  cloi- 
son, saignant  abondamment  au  plus  léger  attouchement.  Le 
diagnostic  sera  fait  avec  le  granulome,  les  polypes  muqueux, 
les  exostoses,  les  ostéomes,  les  enchondromes,  les  adénomes, 
les  papillomes,  les  tumeurs  malignes,  la  tuberculose  et  la 
syphilis;  il  sera  surtout  important  de  distinguer  ce  pseudo- 
angiome des  angiomes  vrais  des  fosses  nasales.  Du  diagnos- 
tic découlera  le  traitement,  qui  consistera  en  l'ablation  de  la 
tumeur  à  l'anse  froide  suivie  de  cautérisation  profonde  du 
point  d'implantation.  Malgré  bien  des  précautions,  l'hé- 
morragie post-opératoire  peut  être  notable. 

Les  polypes  saignants  peuvent  s'implanter  sur  divers 
points  de  la  cloison,  mais  le  point  d'élection  est  le  septum. 
Le  traumatisme,  ainsi  que  toutes  les  causes  d'irritation,  ont 
une   influence    qu'il   convient   cependant   de   ne   pa.s   trop 
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exagérer.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  chez  les 
femmes  et  apparaissent  surtout  à  Tépoque  de  la  puberté, 
pendant  la  grossesse,  la  ménopause,  mais  Tauteur  avoue 
ne  connaître  aucune  étiologie  spécifique. 

Suivent  huit  observations  où  Tintervention  opératoire  fut 
toujours  couronnée  de  succès.  Après  une  description  dé- 
taillée des  caractères  microscopiques  des  polypes  saignants 
de  la  cloison,  Tauteur  essaye  d'en  tirer  des  conclusions  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie. 

La  cloison  serait  soumise  à  une  triple  influence  locale, 
irritative  et  circulatoire  éminemment  favorable  au  déve- 
loppement de  ces  faux  angiomes  de  nature  conjonctive, 
siège  d*une  néoformation  vasculaire  très  intense.  Aussi, 
Fauteur  serait-il  d'avis  de  leur  donner  le  nom  d'angio-fibro- 
myxomes,  qui  aurait  l'avantage  de  rappeler  leur  origine 
probable  et  leur  structure  histologique  constante.  (Thèse  de 
Paris,  n°  520,  17  juillet  1902.)        D"^  Mercier  Bbllevue. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Un  cas  de  gingivite  gonococciqtie  (Ca$e  of  gonorrhœal  gin- 
giintis),  par  le  D'  Sydney  Vines. 

Le  22  mars  1902,  le  malade  venait  consulter  pour  un  écou- 
lement blennorragique. 

Le  10  avril,  il  revient,  se  plaignant  beaucoup  de  la 
bouche.  Les  gencives  sont  rouges,  gonflées,  sanieuses,  la 
salivation  abondante.  Le  malade  nie  catégoriquement  avoir 
pris  un  médicament  quelconque  à  Tintérieur. 

Le  20  avril,  son  état  a  empiré;  le  visage  est  enflé,  les 
joues  tombantes;  la  salive  s'écoule  incessamment  de  la  com- 
missures des  lèvres.  Toutes  les  dents  sont  ébranlées  el 
baignent  dans  du  pus.  Le  malade  a  des  vomissements  fré 
quents;  il  ne  peut  ni  boire  ni  manger.  L'état  général  esl 
misérable. 

L'examen  bactériologique  du  pus  t!-s  gencives  révèle  la 
présence  de  nombreux  gonocoques. 
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On  soumet  le  malade  aux  lavages  de  permanganate  de 
potasse.  Guérison. 

L^auteur  insiste  sur  la  ténacité  de  la  gingivite  gono 
coccique.   {Brilish  med,  Journ.,  21  fév.  1903.) 

EK  Dieu. 

Tnmeiir  de  la  base  de  la  langne  (thyroïde)  chea  une 
femme  de  vingt  ans;  extirpation  par  la  Toie  transhyol- 
dienne;  guérison»  par  MM.  Gaddier  et  Chevauer,  de  Lille. 

Jeune  fille  de  vingt  ans,  présentant,  à  la  base  de  la  langue, 
une  tumeur  médiane  du  volume  d*une  grosse  châtaigne.  Cette 
tumeur  n*est  pas  mobile,  présente  une  consistance  élastique. 
Pas  de  fluctuation. 

Diagnostic  :  Goitre  lingual. 

Opération  par  la  voie  transhyoïdienne.  Section  de  Tos 
hyoïde  sur  la  ligne  médiane,  écartement  des  deux  fragments, 
du  mylo-hyoTdien  et  des  génio-glosses.  Ablation  de  la  tu- 
meur, que  Ton  n'enlève  pas  tout  entière,  étant  donnée  Tab- 
sence  de  thyroïde  cervicale,  par  crainte  de  myxœdème.  Réu- 
nion par  première  intention.  L*examen  histologique,  fait 
par  le  professeur  Curtis,  montra  qu'il  s'agissait  d'une  thy- 
roïde. (Presse  oto-laryngol,  belge,  1903,  p.  28.) 

D'    KAUFMAMIf. 


NBZ     BT     PHARYNX     NASAL 

Volumineiise  tumeur  olcérée  du  nea,  par  M.  Mguriquand. 

Malade  de  Poncet  porteur,  sur  l'auvent  nasal,  d'une  masse 
champignonnante  du  volume  d'une  grosse  mandarine.  Elle 
forme  une  sorte  de  capuchon  remontant  en  haut  jusqu'aux 
os  propres,  descendant  au-dessous  de  la  lèvre  supérieure. 
C'est  probablement  un  épithélioma  sébacé  éléphantiasique. 
{Lyon  méd.,  n»  14,  1903,  p.  561.)  D'  Kaufmann. 


Deoz  tumeurs  du  nez,  par  M.  Béco,  de  Liège. 

1^  Polype  muqueux  avec  télangectiasie  considérable  du 
vestibule,  sur  la  face  interne  de  l'aile  du  nez.  Volume  d'une 
cerise  un  peu  aplatie. 

2®  Demoiselle  de  cinquante  ans.  En  1899,  hémorragies 
abondantes  et  répétées,  qui  se  renouvellent  en  1900.  En 
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101,  Tauteur  voit  la  malade  pour  la  première 
ne  gauche  est  totalement  obstruée  par  une  tu 
fleure  le  vestibule.  Le  cavum  est  occupé  par 
ure  et  lisse  du  volume  dun  petit  œuf.  £xtrac- 
meur  par  rhinotomie  médiane.  On  enlève  toute 

la  narine  et  du  cavum.  Avec  la  curette,  on 
cellules  ethmoldales.  Il  reste  une  large  cavité, 
iponne  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Guérison 
uinze  jours.  L'examen  histologique  a  démontré 
lit  c  d'une  tumeur  maligne  du  type  alvéolaire 
ariété  du  cylindrome  ».  En  septembre  1902,  il  se 
Texophtalmie  à  gauche.  Mort  dans  le  coma.  La 
i  se  faire  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  {Presse 

belge,  1903,  p.  86.)  D'  Kaufmann. 


du  nés;  rhinoplastie  d'après  la  méthode  in- 
lée,  par  M.  DuRoux. 

îré  par  Tixier  le  13  janvier  1903.  Après  ablation 
,  dissection  d'un  lambeau  frontal  latéral  droit, 
le  la  raquette  se  dirigeait  en  bas  et  à  gauche 
du  nez.  Le  pédicule  est  donc  horizontal  au  lieu 
1,  d'où  diminution  de  la  torsion  et  conservation 
rontale  interne.  Résultat  parfait.  (Lyon  méd., 
.  562.)  D'  Kaufmann. 

LARYNX    BT    TRAGH^B 

ent  de  la  tuberoolose  du  larynx  (Die  Behandr 
ïpf tuberculose),  par  le  D'  Kronenberg. 
aite   surtout  des  cas  bénins  et  de  moyenne 
e  leur  traitement  opératoire,  au  sujet  duquel 
irde,  d'ailleurs,  d'une  appréciation  trop  enthou- 

n'intervient-il  que  si  Tétat  général  est  bon  et 
on  complète  de  tout  le  tissu  malade  est  sinon 
cnoins  probable;  autrement,  il  se  contente  d*un 
cal  peu  intensif.  Pour  peu  cependant  qu'il  y 
tomes  de  dyspnée  et  de  dysphagie  ou  qu'il  se 

fongosités  qui  gônent  l'application  des  difTé- 
es  médicamenteux,   il  enlève  tout  ce  qui  est 
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De  tous  les  caustiques  prônés  daas  ces  derniers  temps, 
il  ne  lui  semble  pas  qu'il  y  en  ait  un  seul  qui  puisse  être 
considéré  comme  un  spécifique  contre  la  tuberculose  laryn- 
gée; jusqu'ici,  le  cautère  galvanique  lui  a  donné  les  meil- 
leurs résultats,  surtout  pour  les  ulcérations  de  la  paroi 
postérieure.  Il  faut  se  garder  d'un  traitement  trop  énergique 
de  la  forme  infiltrée,  de  peur  de  provoquer  des  ulcérations. 

La  laryngo-fîssure  n'est  qu'une  voie  d'exception,  et,  pour 
la  grande  majorité  des  cas,  la  voie  buccale  est  la  seule  qui 
puisse  entrer  en  ligne  de  compte.  Dans  toute  phtisie  du 
larynx,  nous  devons  avant  tout  chercher  à  activer  la  gué- 
rison  spontanée  par  un  traitement  général  bien  compris, 
une  diète  appropriée  et  l'entraînement  physique  tel  qu'on 
le  pratique  dans  les  sanatoria.  (Mûnch,  med,  Wochens.y 
14  et  21  avril  1903.)  D'  Bertemss. 


Myzomede  l'amygdale  palatine;  fibrome  Tolomineiix  dn 
larynx;  extraction  par  les  voies  naturelles»  par  M.  RoussEiiux. 

1»  Polype  de  l'amygdale  gauche  ayant  la  forme  et  les 
dimensions  d'une  grande  fève.  Pédicule  court  et  filiforme  la 
reliant  à  l'extrémité  supérieure  de  l'amygdale. 

L'examen  bistologique,  fait  par  Trétrôp  (d'Anvers),  dé- 
montra qu'il  s'agissait  d'un  myxome. 

2°  Fibrome  sessile,  ayant  35  millimètres  de  long,  insère 
par  sa  grosse  extrémité  au  niveau  de  la  commissure  anté- 
rieure, 1  millimètre  au-dessus  de  la  corde  vocale  droite. 

Laryngite,  aphonie,  dysphonie,  dyspnée  allant  jusqu'à  de 
véritables  accès  de  suffocation.  L'extraction  a  été  faite  au 
moyen  d'un  serre-nœud.  (Presse  oloAaryngoL  belge,  1903, 
P-  84.)  D'  Kaupmanw. 

OREILLES 

Contribntion  a  Tétnde  des  cellulites  mastoïdiennes  aber- 
rantes, par  M.  DE  Steua. 

l^*  Homme  de  soixante-cinq  ans,  atteint  de  mastoïdite.  On 
pratique  l'opération.  La  mastoTde  ne  forme  qu'une  vaste 
cellule.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  température  s'étant  éle- 
vée à  40  degrés,  on  enlève  les  parties  malades  et  l'on  trouve 
une  cellule  en  pleine  suppuration.  La  table  interne  de  l'os 
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méninges  infectées.    Mort  de   lepto 
près  la  deuxième  intervention, 
e   vingt-deux   ans,    atteint   d'otorrhéc 

mois.  Mastoïdite.  Point  très  doulou- 
occipital  avec  le  temporal.  Diagnostic 
.  Après  un  Stacke  classique,  Tauteur 
la  cellule  postérieure  par  une  longue 
rière,  qui  rejoint  perpendiculairement 
me  limite  de  Técaille  du  temporal,  il 
.  table  osseuse  externe  malade.  Vaste 
us.    Abcès   extra-dural.    Guérison   au 

a  douleur,  la  tuméfaction  locale  sont 
s.    (Presse   oto-laryngoL    belge,    1903, 
D'  Kaufmann. 


dB  deux  labyrinthes,  par  M.  Gellé. 
n  courant  électrique,  Télectrode  posi- 
la  négative  sur  la  mastolde  opposée, 
ace  du  côté  positif.  S'il  y  a  lésion  de 
se  fait  du  côté  de  Toreille  lésée.  11 
que  labyrinthe,  des  parties  distinctes 
flexe,    et   opposées   par   leurs   effets 

trouve,  dans  les  oreilles  internes,  des 
voquant  des  effets  simultanés,  Tasso- 

mouvements  de  direction  voulue  ou 
comme  pour  les  rétines.  Ces  points 
t  rinterprétation  des  divers  vertiges 

biol.,  in  Progrès  méd.,  n°  16,  1903, 
D'  Kaufmann. 

VARIA 

œsophage  (tisonnier);  extraction  par 

SVAL. 

folie  puerpérale  qui  avait  avalé  un 

centimètres.   Le   crochet,   qui   avait 

resté  engagé  entre   les  deux  cordes 
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vocales,  la  partie  convexe  arrêtée  par  le  chftton  d 
et  le  repli  aryténoldien. 

Malade  mise  en  position  de  Rose,  la  tôte  en 
forcée.  Le  crochet  put  être  saisi  et  le  tisonnier 
Tœsophage.  (Presse  oto-laryngoL  belge,  1903,  p.  9- 

D'  Kau 

Corps  étrangers  de  roreille  et  du  nés  s'aocoi 
de  troubles  constitutionnels  (Foreign  hodies  in  ttie  d 
with  constUutional  symjitoms),  par  le  D'  Goodbred. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  divisés  en  co 
gers  animés  et  en  corps  étrangers  inanimés. 

Dans  le  nez,  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  des  co 
gers  inanimés  :  cailloux,  perles,  grains  de  café. 

Les  corps  étrangers  de  Toreille  sont  peut-être 
quents,  surtout  les  corps  étrangers  animés. 

Pour  les  enlever,  Tinjection  est  le  mode  le  plus 
rinjection  n'a  pas  été  suivie  de  succès,  Textraction 
s'impose  une  fois  que  les  phénomènes  inflamma 
disparu. 

Ces  corps  étrangers  du  nez  et  de  Toreille  s'acco 
fréquemment  de  troubles  généraux. 

L'auteur  cite  plusieurs  faits  à  l'appui  de  son  dii 

Une  première  observation  a  trait  à  un  enfant  d 
mois,  présentant  tous  les  signes  d'une  fièvre  ty 
chez  laquelle  il  trouva  dans  la  narine  gauche 
gonflé  et  décomposé. 

L'auteur  fut  appelé  une  troisième  fois  pour  un 
de  la  face  chez  un  enfant  de  neuf  mois.  Le  point 
était  une  graine  introduite  dans  l'oreille   qui  a^ 
le  conduit. 

Trois  dernières  observations  ont  trait  à  des  ph 
nerveux  et  fétides  consécutifs  à  l'introduction  da 
ou  Toreille  de  graines  diverses.  (Virginia  med,  sem\ 
8  mai  1903.)  D' 

Le  Gérant:  R.  Chaigni 

Borf«Mx.  —  xnpr.  O.  OoUKOiriLHOU,  ro*  Oairrade,  11. 
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24*  ANNÉE.  N°  34.  22  AOUT  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


SUR  LES  RAPPORTS.  DE  L'OREILLE 

AVEC    LA    ZONE    NASO-SE  X^UELLE    DE     LA    FEMME' 
Par  le  D'  Alfred  HEIMAN  fils,  de  Varsovie. 

Guillaume  Fliess,  dans  son  livre  publié  en  1897  a  sous  le 
titre  Rapports  du  nez  avec  les  organes  sexuels  de  la  femme,  a 
remarqué  que  d'ordinaire,  pendant  la  menstruation,  il  y  a 
gonflement  de  l'un  ou  des  deux  cornets  inférieurs  du  nez, 
ainsi  que  de  Tun  ou  des  deux  tubercules  de  la  cloison.  Pen- 
dant cette  période,  ces  régions  deviennent  sensibles  ainsi 
qu'on  peut  le  constater  au  toucher  ;  en  outre,  elles  saignent 
facilement  et  souvent  même  avec  abondance.  On  y  trouve  des 
corps  caverneux  comme  dans  le  clitoris  et  ce  sont  eux  qui 
gonflent.  Il  arrive  aussi  que  le  cornet  moyen  gonfle  aussi. 
A  ces  parties,  qui  deviennent  turgescentes  pendant  la  mens- 
truation, Fliess  a  donné  le  nom  de  «  points  sexuels  du  nez  ». 
Or,  Fliess  a  commencé  à  anesthésier  ces  points  avec  une  solu- 
tion de  cocaïne  (20  0/0),  quand  les  douleurs  se  produisaient 
pendant  la  menstruation,  et  il  fut  démontré  que  si  la  dysmé- 
norrhée dépendait  du  nez,  les  douleurs  cessaient  complètement 
dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  tandis  que  lorsque  la  cause 
était  autre,  l'emploi  de  la  cocaïne  ne  donnait  aucun  résultat. 
Fliess  a  dénommé  ces  deux  faits,  le  premier  «l'essai  posilii 

I.  Travail  reçu  le  a5  juin  igoS; 

a.  Les  premières  observations  de  Fliess  datent  de  i8g3. 

Vol.  il  U 
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nation»,  et  le  second  «l'essai  négatif».  Pour 
ultat  complet,  après  la  cocaïnisation,  il  cautéri- 

endroits  sensibles  avec  de  Tacide  trichloracé- 

le  galvanocautère.  En  procédant  à  ces  expé- 
me  observation  :  c'est  que  lors  de  la  cocaïni- 
lercule  droit  la  douleur  cessait  ordinairement 
i  du  côté  gauche  et  vice  versa;  il  en  était  de 
s  douleurs  abdominales,  quand  on  anesthésiait 
teneurs. 

>rme  de  dysménorrhée  nasale,  Fliess  comprenait 
Svroses»  parce  que,  d'après  lui,  anatomique- 
)s  caverneux  reçoivent  des  fibres  nerveuses  du 
[que  avec  participation  du  ganglion  sphéno- 
lerf  grand  pétreux  profond. 
i  sont  partagées  dans  cette  question  anatomique. 
sidère  comme  conducteur  principal   le    nerf 

profond,  les  autres  admettent  que  le  rôle  pré- 
»artient  au  nerf  olfactif, 
rniers  temps,  G.  Trautmanni  tâcha  de  résoudre 

Il  a  démontré  que,  anatomiquement,  le  nez  et 
ixuels  de  la  femme  sont  reliés  :  i*"  par  le  nerf 
)ar  le  nerf  grand  pétreux  profond  qui  adhère 
u  ganglion  carotidien  du  nerf  sympathique; 
olfactif.  De  plus,  ces  deux  régions  communi- 
3ar  trois  autres  voies  :  a)  par  les  fibres  du  nerf 
nt  à  la  moelle  épinière  et  de  là  s'anastomosent 
mpathique  ;  b)  par  anastomose  du  nerf  olfactif 
/^mpathique  dans  la  moelle  allongée  au  centre 
le  ;  c)  par  anastomose  du  nerf  olfactif  avec  le 
,  qui  se  ramifie  de  nouveau  avec  le  nerf  sympa- 
encore  ajouter  que  la  région  olfactive  s'étend 
supérieur,  méat  nasal  supérieur  et  moitié  de 
cornet  moyen,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  région 

hrenheilk.t  n»  Uy  igoB* 
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des  tubercules  de  la  cloison  qui  se  trouvent  entre  les  deux 
cornets  moyens. 

S'appuyant  sur  ce  fait,  Trautmann  en  conclut  que  les 
«  points  sexuels  du  nez  »  peuvent  communiquer  avec  le  nerf 
trijumeau  ou  avec  le  nerf  olfactif  ou  même  avec  tous  les  deux, 
ce  qui  nous  fait  comprendre  la  communication  avec  le  nerf 
sympathique. 

D'après  Trautmann,  ces  points  sexuels  existent  non  seule- 
ment dans  le  nez,  mais  il  est  probable  qu^on  peut  aussi  en 
trouver  dans  d'autres  régions  sur  la  peau  ;  peut-être  même 
dans  le  nez  y  en  a-t-iï  plus  que  Fliess  le  suppose,  toutefois 
cette  question  n'a  pas  encore  été  suffisamment  étudiée. 

Beaucoup  d'auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  rapports  du 
nez  avec  les  organes  sexuels  de  la  femme  sont  d'accord  pour 
admettre  que  les  observations  de  Fliess  ne  sont  pas  dénuées 
d'importance.  En  effet,  les  troubles  ressentis  pendant  la  mens- 
truation peuvent  être,  dans  beaucoup  de  cas,  supprimés  par 
le  traitement  qu'il  emploie. 

Une  pareille  relation  peut  avoir  lieu  non  seulement  entre  le 
nez  et  les  organes  sexuels  de  la  femme,  mais  aussi  entre  ces 
derniers  et  l'oreille,  c'est  Haug  '  qui  l'a  remarqué  et  au  mois 
de  janvier  dernier  il  présentait  à  la  Société  oto-laryngologique 
de  Munich  quelques  cas  de  ce  genre. 

•  Les  malades  se  plaignaient  d'un  mal  d'oreille  terrible  qu'on 
ne  pouvait  s'expliquer  en  aucune  façon,  car  l'oreille  ne  pré- 
sentait aucun  trouble  et  les  causes  que  nous  avons  habitude 
de  rencontrer,  telles  que  carie  des  dents,  rhumatisme,  etc., 
n'ont  pu  être  constatées.  Bien  entendu,  tous  les  remèdes 
internes  et  externes  furent  appliqués  sans  résultat.  Enfin 
une  malade  fit  remarquer  à  Haug  que  ces  douleurs  se  pro- 
luisaient chez  elle  pendant  la  menstruation.  Haug,  à  cette 
lemarque,  se  mit  à  examiner  le  nez  et  constata  que  la  mu- 
{ueuse  des  cornets  inférieurs  était  très  gonflée  et  sensible  au 

I.  MonaU,  /.  Ohrenheilk.,  n*  3,  igoS. 
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toucher  :  les  tubercules  étaient  hyperémiés.  En  dehors  des 
époques  de  la  menstruation,  de  pareils  troubles  ne  purent  être 
constatés.  Haug  appliqua  la  thérapie  indiquée  par  Fliess, 
c'est-à-dire  F  insensibilisation  des  cornets  inférieurs  du  nez 
avec  une  solution  de  20  0/0  de  cocaïne  suivie  d'une  cautéri- 
sation à  l'acide  trichloracétique  et  obtint  des  résultats  com- 
plets, car  les  douleurs  et  les  bourdonnements  de  l'oreille 
cessèrent.  Mais  Haug  n'a  point  remarqué  que  les  douleurs 
d'oreille  se  croisaient  avec  la  maladie  du  nez,  comme  le  veut 
Fliess.  11  conseille  (non  pas  dans  le  but  de  le  contredire  en 
aucune  façon  dans  ses  conclusions)  d'examiner  les  deux 
motiés  du  nez,  car  souvent  le  mal  d'oreille  se  trouve  localisé 
du  même  côté  que  la  lésion  nasale. 

Quand  les  observations  de  Haug  furent  connues,  moi- 
même  j'eus  l'occasion  de  les  confirmer.  Mes  observations  se 
rapportent  à  quelques  jeunes  filles  âgées  de  dix -huit  à  vingt- 
huit  ans  qui  sont  venues  me  consulter  au  sujet  de  fortes 
douleurs  dans  une  oreille  ou  dans  les  deux.  Dans  tous  ces 
cas,  je  ne  pus  constater  des  troubles  pathologiques  et 
pénétrer  les  causes  de  celle  douleur  :  l'application  des 
remèdes  les  plus  divers  restait  sans  effet.  C'est  une  malade 
(comme  dans  le  cas  rapporté  par  Haug)  qui  me  mit  sur  la 
bonne  voie  en  me  demandant  si  elle  pouvait  prendre  sans 
inconvénient  du  salicylate  de  soude  à  l'intérieur  pendant 
l'époque  de  ses  règles.  En  la  questionnant,  j'appris  que  les 
douleurs  d'oreille,  qui,  d'habitude,  étaient  peu  intenses 
augmentaient,  avant  les  époques  et  devenaient  très  fortes 
pendant  la  menstruation.  J'examinai  le  nez,  et  ayant  constaté 
du  gonflement  des  deux  cornets  inférieurs,  je  les  anesthé- 
siai  avec  une  solution  de  cocaïne  à  20  0/0,  et  après  une 
seule  application,  les  douleurs  semblèrent  diminuer.  Cette 
expérience  fut  recommencée  plusieurs  fois  dans  l'espace  de 
dix  jours  et  les  douleurs  cessèrent  entièrement.  Quelque 
temps  après,  elles  apparurent  de  nouveau.  Je  conseillai  alors 
à  la  malade  de  faire  cautériser  sa  muqueuse  du  cornet  infé- 
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rieur  au  galvanocautère.  Elle  consentit  à  cette  petite  opéra- 
tion, et,  en  eflfet,  après  la  cautérisation,  les  douleurs  de 
Toreille  gauche  cessèrent  sans  retour,  et  elles  diminuèrent 
dans  l'oreille  droite.  Or,  comme  ces  dernières  augmentaient 
de  temps  à  autre,  la  malade,  quelque  temps  après,' me  pro- 
posa elle-même  de  lui  cautériser  le  cornet  inférieur  droit  : 
ce  qui  fut  fait.  Les  douleurs  de  l'oreille  disparu^nt ,  et, 
de  plus,  la  malade  constata  la  disparition  des  névralgies 
abdominales  qui  se  produisaient  souvent  pendant  la  mens- 
truation. 

J'observai  encore  deux  cas  identiques  où,  après  la  cocaini- 
sation  et  la  cautérisation  des  cornets  inférieurs  et  des  tuber- 
cules par  Tacide  trichloracétique,  les  douleurs  d'oreille  cessè- 
rent complètement.  Il  me  faut  ajouter  cependant  que  dans 
ces  trois  cas  il  se  trouva  que  le  gonflement  de  la  muqueuse 
nasale  correspondait  au  même  côté  que  la  douleur  de 
l'oreille,  c'est-à-dire  que  je  n'ai  pas  remarqué,  comme  l'a  dit 
Fliess,  de  douleurs  croisées.  De  là  on  peut  conclure  que . 
l'essai  u  positif  de  cocaïnisation  )>  a  la  même  valeur  pour 
l'oreille  que  pour  le  nez,  ce  qui  veut  dire  que  si  les  douleurs 
d'oreille  cèdent  à  la  cocaïnisation  du  cornet  inférieur  et  des 
tubercules  de  la  cloison,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
troubles  de  la  zone  naso-sexuelle.  Si  nous  obtenons  un  résul- 
tat négatif,  il  faut  chercher  les  causes  du  mal  autre  part. 

Je  m'en  suis  convaincu  en  observant  quelques  cas  de  dou- 
leurs nerveuses  de  l'oreille  ayant  pour  origine  soit  la  carie  des 
dents,  soit  une  autre  cause  ;  constatant  l'existence  d'un  gon- 
flement des  cornets  inférieurs  du  nez,  je  les  anesthésiai  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  20  0/0,  et  dans  aucun  de  ces  cas  je 
n'obtins  d'amélioration.  C'est  donc  avec  raison  que  Haug  dit 
qu'il  ne  faut  pas  pour  chaque  cas  particulier  rechercher  le 
rapport  de  la  douleur  de  l'oreille  avec  la  zone  naso-sexuelle, 
car  de  cette  manière  on  pourrait  croire  que  le  seul  remède 
contre  les  douleurs  et  les  bourdonnements  d'oreille  est  l'appli- 
cation de  la  méthode  de  Fliess, 
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En  tout  cas,  cependant,  l'application  de  cette  méthode  a  son 
importance  pour  le  diagnostic,  et  il  me  semble  que  dans  les 
faits  douteux,  sans  que  cela  soit  nuisible,  on  peut  et  il  faut 
même  recourir  à  la  cocaïnisation.  Ces  quelques  cas  confir- 
ment les  Rapports  qui  existent  entre  l'oreille  et  la  zone  naso- 
sexuelle,  d'autant  plus  qu'anatomiquement,  cela  s'explique 
par  l'étude  du  ganglion  nasal,  du  grand  nerf  pétreux  profond, 
du  ganglion  carotidien,  du  nerf  sympathique,  du  petit  nerf 
pétreux  profond  et  du  nerf  tympanique.  La  communication 
du  sympathique  avec  les  organes  sexuels  a  été  expliquée 
auparavant. 

On  comprend  que  tous  ces  cas  ne  concernent  que  les 
femmes,  mais  Haug,  dans  un  but  d'expérience,  a  fait  la  même 
expérience  sur  trois  hommes.  Chez  deux  d'entre  eux,  le 
résultat  fut  négatif;  chez  le  troisième,  il  y  eut  amélioration  : 
Haug  suppose  que,  dans  ce  cas,  c'est  la  suggestion  qui  avait 
agi,  car  ce  sujet  était  neurasthénique  au  plus  haut  degré. 
•  Si,  en  réalité,  nous  admettons  de  pareils  w  points  sexuels  » 
chez  les  hommes,  alors,  au  point  de  vue  anatomique,  il  n'y 
aurait  pas  de  contradiction,  puisque  nous  savons  que  le  nerf 
sympathique  chez  les  hommes  a  des  rapports  avec  les  organes 
sexuels  par  le  plexus  hypogastrique  et  par  le  plexus  sperma- 
tique.  Mais  a  priori  cette  supposition  n'est  pas  admise. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE    DE  LONDRES 


Séance  du  9  janvier  1903. 

Sir  Félix  Semon.  —  Un  cas  d'ulcération  de  l'amygdale 
gauche  avec  adénopatbie  considérable  aiguS  des  gan- 
glions cervicaux  des  deux  côtés  du  cou  (Sequel  to  a  case  of 
ulcération  ofthe  left  tonsily  with  acute  and  considérable  enlargement 
of  numerous  cervical  lymphatic  glands  of  both  sides  of  the  neckj. 

Le  cas  qui  a  été  présenté  à  la  séance  dii  7  novembre  1902  nous 
offre  cet  exemple  instructif,  que  toute  ulcération  d*amygdale  chez 
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une  personne  âgée  ne  doit  pas  être  considérée  comme  étant 
nécessairement  de  nature  maligne.  On  peut  voir  maintenant  que 
l'ulcération  de  Tamygdale  gauche  a  complètement  disparu  ;  la 
tonsille  elle-même  a  diminué  de  volume;  d*autre  part^  Tadénopa* 
thie  cervicale  a  aussi  considérablement  diminué  et,  chose  remar- 
quable, sur  le  côté  correspondant  à  Tamygdale  malade  bien  plus 
que  sur  le  côté  opposé.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'une  affection  d'origine  septique.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypothèse 
d'une  tumeur  maligne  doit  être  d'ores  et  déjà  complètement 
éliminée. 

M.  Watson  Williams.  —  Nouvelle  pince  coupante  pour  le 
sinus  sphénoïdal  (A  newfor  sphenoidal  si/ias,  cutting  forceps). 

Après  quelques  remarques  faites  par  MM.  Dundas  Grant  et 
Bronner  sur  les  avantages  qu'offre  cet  instrument  et  les  critiques 
formulées  par  Lack,  G.  Baber,  Spencer  et  d'autres  sur  ses  incon- 
vénients, voire  même  ses  dangers,  le  D'  Watson  Williams  dit,  en 
réponse,  qu'il  admet  que  son  instrument  soit  dangereux,  en  tant 
qu'est  dangereuse  toute  opération  sur  le  sinus  sphénoïdal.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  les  affections  du  sinus  sphénoïdal  sont  aussi 
très  dangereuses.  Il  n'emploie  jamais  la  force  pour  pénétrer  dans 
le  sinus  sphénoïdal  et  ne  considère  pas  sa  pince  comme  dangereuse 
pourvu  qu'elle  soit  maniée  avec  douceur.  Si  l'on  a  à  ouvrir  le  sinus 
sphénoïdal,  il  est  plus  facile  et  plus  sûr  de  le  faire  dans  un  point 
situé  au-dessous  de  l'orifice  naturel  du  sinus.  Jusqu'à  présent  il  a 
employé  le  nouvel  instrument  avec  des  résultats  très  satisfaisants. 
Il  n'est,  en  somme,  qu'un  perfectionnement  de  ceux  dont  il  se 
servait  jusqu'à  présent  dans  le  même  but. 


M.  Adolph  Bronner.  —  Notes  et  dessins  d'un  cas  d'ethmoï- 
dite  et  de  sinusite  frontale  suppurées  après  cure  radicale 
pour  des  polypes  du  nez  (Drawing  and  notes  of  a  case  of 
sappurative  ethmoiditis  and  frontal  sinusitis  after  radical  opération 
for  nasal  polypes). 

A  la  section  delaryngologiede  l'Association  médicale  britannique 
(réunion  de  Manchester),  l'auteur  a  soutenu  la  thèse  que,  selon  lui, 
la  soi-disant  cure  radicale  pour  des  polypes  du  nez  n'était  pas 
exempte  de  dangers  et  qu'il  en  connaissait  plusieurs  cas  qui  avaient 
été  suivis  de  méningite  et  de  mort.  Tenant  ces  renseignements  de 
source  privée,  il  n'avait  ni  le  droit  d'en  communiquer  les  détails, 
ni  l'autorisation  de  publier  ces  cas.  Aujourd'hui,  M.  Bronner  a  le 
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triste  privilège  de  pouvoir  relater  l'observation  personnelle  d'un 
cas  analogue. 

Miss  K...,  âgée  de  vingt  ans,  vient  le  consulter  le  24  juillet  1900. 
Depuis  plusieurs  années  son  nez  est  complètement  obstrué  des 
deux  côtés  et  il  existe  en  même  temps  un  écoulement  purulent 
très  abondant.  Pas  de  douleurs  ni  gène  d'aucune  sorte.  Les  deux 
fosses  nasales  sont  entièrement  remplies  de  polypes  et  de  muqueuse 
dégénérée  du  cornet  inférieur. 

Le  18  septembre  1900,  les  deux  fosses  nasales  sont  débarrassées 
des  polypes,  et  on  enlève  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs.  On 
prescrit  des  insufflations  d'iodoforme    et   d'acide   borique. 

La  malade  revient  en  juin  1901.  Récidive  des  polypes  du  cornet 
supérieur.  Nouveau  curettage. 

On  revoit  la  malade  le  i4  août.  De  nombreux  polypes  sont 
enlevés  à  l'anse  ft'oide.  11  se  produit  cependant  une  récidive 
rapide. 

Le  a8  octobre  1902,  nouvelle  opération  sous  chloroforme. 

La  malade  revient  le  7  et  le  20  novembre.  Pas  de  douleurs,  mais 
une  légère  sensibilité  au  niveau  de  la  région  frontale.  Pas  de  réci- 
dive des  polypes,  mais  léger  écoulement  purulent  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures  et  frontales. 

Le  2  décembre,  la  malade  est  apportée  à  l'hôpital.  Depuis  neuf 
jours  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  le  nez  et  dans  la  tète. 
La  malade  est  dans  un  état  semi  -  comateux.  11  existe  un  gonfle- 
ment très  marqué  du  centre  du  front  et  du  dos  du  nez,  s'étendant 
aux  joues;  légère  parésie  du  côté  droit.  Température,  4o^ 

Le  3  décembre,  on  pratique  une  incision  au  niveau  de  l'arcade 
sourcilière  ;  il  s'échappe  beaucoup  de  pus  ;  l'os  est  dur  ;  le  sinus 
frontal  droit  est  rempli  de  pus.  La  dure-mère  est  à  nu  et  bombe; 
à  l'incision,  il  ne  sort  pas  de  pus.  On  ouvre  le  sinus  frontal  gauche; 
il  contient  très  peu  de  pus.  On  met  à  nu  la  dure- mère  et  on 
l'incise  ;  il  s'échappe  une  grande  quantité  de  pus.  L'ouverture  est 
agrandie  et  on  établit  un  drainage  libre.  La  malade  se  trouve 
soulagée  pendant  douze  heures,  au  bout  desquelles  elle  retombe 
dans  un  coma  de  plus  en  plus  prononcé  et  meurt. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  nécrose  de  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal  gauche  et  une  méningite  purulente,  au  début,  du 
même  côté,  s'étendant  à  la  base  du  crâne  (surtout  marquée  dans 
la  région  du  pont  de  Varole)  jusqu'à  la  moelle  allongée.  Les 
ventricules  latéraux  sont  remplis  d'un  liquide  séro- purulent. 
L'ethmoïde  est  entièrement  nécrosé  et  rempli  de  pus.  L'apophyse 
crista  galli  est  également  nécrosée  et  détachée. 
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Dans  ce  cas,  l'infection  eut,  évidemment,  lieu  par  Tos  ethmoïdal. 

Sir  Félix  Semon  félicite  le  D'  Bronner  d'avoir  eu  le  courage  de  rapporter 
ce  caSf  qui  est,  à  lui  seul,  bien  plus  instructif  que  beaucoup  d'observations 
banales  prises  ensemble. 

M.  Lack  espère  que  tous  ceux  qui  auront  observé  des  cas  analogues  ne 
manqueront  pas  de  les  rapporter  avec  tous  les  détails  qu'ils  comportent, 
et  de  l'ensemble  de  ces  faits  on  pourra  alors  tirer  un  enseignement  utile. 
En  ce  qui  concerne  le  cas  du  D'  Bronner,  ij.  réserve  sa  critique  jusqu'au 
moment  où  il  en  paraîtra  une  relation  détaillée. 

M.  Bronner  dit  que  le  seul  fait  qu'il  y  ait  eu  récidive  prouve  qu'il  n'a 
point  usé  de  force  au  cours  de  l'opération  ;  la  récidive  n'aurait  certainement 
pas  eu  lieu  s'il  avait  enlevé  la  plus  grande  partie  des  cellules.  Plus  le 
curettage  est  énergique,  plus  est  grand  le  danger  de  complications 
cérébrales. 

M.  Lambert  Lack.  —  i*"  Un  cas  d'aphonie  fonctionnelle 
avec  des  symptômes  insolites  chez  un  homme  (Case  of 
functional  aphonia  in  a  man  with  unusual  symptoms). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante -huit  ans,  a  été  pris  il  y  a  six  mois 
d'une  extinction  subite  de  la  voix  qu'il  n*a  jamais  recouvrée  depuis. 
Il  parle  maintenant  d'une  voix  chuchotée  et  avec  de  grands 
efforts.  Les  muscles  expirateurs  sont  tendus  et,  en  parlant,  le  pouls 
devient  de  plus  en  plus  rapide.  A  l'examen  du  larynx,  toutes  les 
parties. en  paraissent  normales;  les  mouvements  sont  normaux; 
mais,  aux  tentatives  de  phonation,  la  glotte  se  ferme  complè- 
tement et  empêche  tout  passage  de  l'air. 

Il  s'agit  probablement  là  d'un  cas  de  spasme  laryngé,  mais 
différant  de  la  plupart  des  cas  analogues  en  ce  que  le  malade  est 
incapable  de  prononcer  un  seul  mot  à  haute  voix.  D'autre  part, 
le  malade  chante  à  voix  haute  et  naturellement.  Un  autre  point 
intéressant  est  le  fait  que  le  patient  a  eu,  il  y  a  un  an,  une  attaque 
d'aphonie  semblable,  mais  la  voix  revint  subitement.  11  ne  sur- 
mène pas  son  organe  vocal.  Tout  récemment,  une  de  ses  sœurs 
est  morte  de  tuberculose  laryngée. 

-  M.  Me  BrIdb  croit  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'aphonie  spastique.  Quand  le 
malade  cherche  à  parler,  on  voit  les  muscles  abdominaux  se  contracter 
fortement.  Ce  qui  est  surtout  intéressant,  c'est  que  les  bandes  ventriculaires 
viennent  cacher  les  cordes  vocales  à  chaque  tentative  de  phonation.  11 
a  observé  le  même  phénomène,  mais  à  un  degré  moindre,  chez  certaines 
personnes  atteintes  de  surmenage  vocal.  Au  repos,  les  fausses  cordes  sont 
normales;  mais,  à  la  phonation,  on  observe  une  hypertrophie  apparente  de 
l'une  ou  des  deux  bandes  ventriculaires.  Faut-il  considérer  cet  état  comme 
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une  insuflisance  fonctionnelle  ou  comme  une  phase  initiale  d 
tique  ou  de  dysphonie?  C'est  là  une  question  qui  n*a  cesi 
Tau  leur  depuis  plusieurs  années. 


2<>  Préparations  microscopiques  d'un  ulcère  ( 
dale  montrant  des  tubercules,  mais  qui  a  cédé 
ment  antisyphilitique  (Sections  ofulcer  oftonsil  shi 

clesy  but  which  had  yielded  to  antisyphiUtic  remediesj. 

# 

La  malade,  âgée  de  vingt- cinq  ans,  est  atteinte 
ulcération  à  bords  coupés  net  et  à  base  irrégulièren 
occupant  l'amygdale  droite  et  le  pilier  postérieur.  Il 
dysphagie  prononcée,  et  la  malade  est  anémiée  et  d 
dément.  Les  ganglions  sont  douloureux  et  tuméfiéi 
d'abord  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire,  et  la  mais 
à  riodure  de  potassium  à  hautes  doses.  Cependant  d 
cialistes  que  la  malade  avait  consultés  ont  réservé  leu 
et  hésité  entre  la  tuberculose  et  une  tumeur  maligr 
fragment  de  TulciTe  est  excisé  à  fin  d'examen  mi< 
Les  préparations  montrent  que  la  masse  de  l'ulcère 
de  tissu  de  granulations  avec  des  capillaires  de  nouvelU 
m.'ûs  dans  les  parties  profondes  de  l'ulcère  on  découvre 
tuberculi formes  constitués  par  des  cellules  géantes  e 
cellules  rondes  et  épithéloïdes.  Malgré  cela,  Tulcératio 
eu  d'abord  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  shilling 
de  moitié  dans  l'espace  de  huit  jours  et  a  complèteme 
bout  d'une  quinzaine  sous  l'action  du  traitement  iodui 
actuelle,  trois  mois  après,  le  malade  va  très  bien, 
demande  s'il  s'agit,  dans  son  cas,  d'une  affection 
ou  d'une  infection  mixte.  La  malade  nie  avoir  ja 
syphilis. 

Lé  spécimen  est  renvoyé  au  Comité  des  tumeurs  mo 


3**  Coupe  microscopique  d'un  kyste  du  ven 
larynx  ouvert  au  cours  d'une  opération  pou 
maligne  (Microscopic  section  of  cyst  of  ventricle  of  lat 
ivhen  opération  on  a  case  of  malignant  disease). 

Le  malade  était  atteint  d'une  tumeur  maligne  de  la 
pour  laquelle  il  subit  une  opération.  Antérieuremer 
on  constata  une  tuméfaction  lisse,  dure  et  fixe,  ap 
attachée  à  la  corne  de  l'os  hyoïde.  Pas  d'adénopathie. 
nant  la  bande  ventriculaire  pendant  la  thyrotomîe,  c 
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subitement  un  liquide  crémeux,  dont  il  s'écoula  près  de  deux 
drachmes.  La  tuméfaction  au-dessus  de  Tos  hyoïde  disparut 
aussitôt.  On  pensa,  tout  d'abord,  à  un  abcès  qui  s'était  ouvert, 
mais  un  examen  et  une  exploration  plus  attentifs  ont  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  projeté  du  ventricule,  tel  qu'on  en  voit  norma- 
lement chez  certains  singes,  mais  qu'on  rencontre  rarement  chez 
l'homme.  Le  diagnostic  a  été,  d'ailleurs,  confirmé  par  l'examen 
microscopique  de  la  paroi,  qui  a  démontré  que  la  cavité  avait 
été  revêtue  d'un  épithélium  cilié. 


M.  Herbert  Tillet.  —  Un  cas  de  grosse  tuméfaction  de  la 
muqueuse  de  la  région  interaryténoXdienne  (soi-disant 
pachydermie  interaryténoïdienne)  (Case  of  large  sweUing  of 
the  macous  membrane  in  the  interarytenoîd  région  (so  called  inter- 
arytenoîd  «pachydermia  »). 

Le  malade  se  plaint  d'enrouement  depuis  deux  mois.  Il  n'a 
jamais  fait  d'abus  d'alcool  ni  de  tabac.  C'est  un  homme  d'une 
constitution  particulièrement  robuste.  Dans  la  région  interary- 
ténoïdienne, on  voit  une  grosse  tumeur  sessile,  rouge,  congestion- 
née, du  volume  d'une  grosse  fève,  qui  empêche  l'adduction  complète 
des  cordes. 

M.  Frrz  Gbrald  Powbll  dit  que  le  D'  Tilley  ayant  mis  entre  parenthèses 
et  souligné  les  mots  soi-disant  pachydermie  interaryténoïdienne,  il  en  conclut 
que  celui-ci  ne  croit  pas  à  l'existence  d'une  pachydermie  interaryté- 
noïdienne. Lui-même  a  toujours  compris  qu'une  hyperplasie  de  Tépithé- 
lium  des  cordes  et  du  tissu  conneclif  de  la  région  interaryténoïdienne  doit 
être  considérée  comme  de  la  pachydermie.  Dans  ce  cas-ci,  il  ne  s'agit 
évidemment  pas  de  pachydermie,  mais  probablement  d'une  tuméfaction 
générale  de  la  muqueuse  simulant  la  pachydermie. 

SiR  Félix  Semon  dit  que  l'observation  de  M.  Powell  est  parfaitement 
juste.  Pour  qu'il  y  ait  pachydermie,  il  faut  qu'il  y  ait  métaplasie,  c'est- 
à-dire  transformation  de  l'épithélium  en  tissu  épidermique.  Dans  le  cas 
actuel,  on  se  trouve  tout  simplement  en  présence  d'une  simple  hyperplasie. 

M.  Tillet  dit,  en  réponse,  qu'en  mettante  la  fin  du  titre  de  sa  communi- 
cation les  mots  «  pachydermie  interaryténoïdienne  »,  il  a  voulu  formuler 
une  légère  protestation  contré  la  façon  abusive  dont  le  mot  «  pachydermie  » 
est  souvent  appliqué  à  toute  forme  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  inter- 
aryténoïdienne. Il  ne  considère  pas  du  tout  son  cas  comme  de  la  pachy- 
dermie, mais  comme  une  forme  circonscrite  de  laryngite  chronique. 
D'après  lui,  on  devrait  réserver  le  mot  de  «  pachydermie  »  aux  cas  où  il 
existe  une  hyperplasie  de  l'épithélium  et  du  tissu  connectifsous-épithélial, 
comme  on  en  voit  souvent  sur  les  cordes  où  une  saillie  sur  l'une  des  cordes 
vient,  à  l'adduction,  s'appliquer  contre  une  dépression  correspondante  sur 
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Chez  son  malade,  il  existe  une  grosse  tuméfaction,  un  état  congés- 
muqueuse  interaryténoïdicnne,  et  il  propose  de  l'enlever  avec  les 
itra-laryngées  de  Watson  William. 


oNELiiN.  —  Spécimen  d'un  gros  flbro-myxome  naso- 
igien  avec  des  prolongements  s'étendant  aux 
B  antérieurs  du  nez  (Spécimen  of  large  naso'pharyngeal 
fxoma  with  prolongations  extending  to  anterior  naresj, 
lalade,  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  était  atteint  depuis 
deux  ans  d'une  obstruction  nasale  très  prononcée  et  d'un 
le  prononciation.  Quand  l'auteur  Ta  vu  pour  la  première 
paraissait  avoir  un  gros  polype  muqueux  dans  chaque 
et  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  projetée  sous  le  voile 
lis.  La  grosse  tumeur  était  sessile  et  s'insérait  à  la  voûte 
rynx,  immédiatement  en  arrière  du  vomer.  Elle  fut  saisie 
i  pinces  et  extirpée  en  même  temps  que  les  prolongements 
irs^  laissant  les  fosses  nasales  complètement  libres. 


ARCLAY  Baron.  —  Cas  de  tumeur  maligne  du  naso- 

IX  fCase  of  naso-pharyngeal  diseasej, 

naïade,  âgée  de  cinquante  ans,  est  atteinte  depuis  huit 
surdité,  d'obstruction  nasale  et  d'un  écoulement  sanieux. 
trois  mois,  on  lui  enleva  du  naso-pharynx  une  tumeur 
rrégulière;  les  symptômes  s'amendèrent  et  la  malade  fut 
ulagée  à  la  suite  de  cette  opération.  Maintenant  tous  les 
mes  ont  de  nouveau  récidivé  ;  la  malade  souffre  de  vio- 
louleurs  aux  tempes  et  aux  maxillaires,  surtout  du  côté 
ni  est  luméûé.  Le  naso-pharynx  est  rempli  d'une  tumeur 
saillie  dans  les  fosses  nasales  et  particulièrement  dans  la 
elle  est  dure  et  ulcérée.  Le  néoplasme  est  de  nature  incer- 
1  ressemble  à  du  lymphosarcome  dans  certaines  parties, 
ésente  des  îlots  de  cellules  épithéliales  dans  d'autres, 
aron  demande  l'avis  de  ses  collègues  sur  la  question  du 
ent;  il  n'est  pas  disposé  à  faire  un  second  curettage  et 
soit  abandonner  la  tumeur  à  elle-même,  soit  faire  une 
)n  plus  radicale. 

Président  dit  que  l'affection  parait  avoir  atteint  non  seulement 
)harynx,  mais  aussi  la  cavité  nasale  du  côté  droit.  C'est  pourquoi, 
tpération  radicale  est  décidée,  il  faudra  la  pratiquer  soit  par  la 
itine,  soit  par  la  voie  externe. 
:  Bride  dit  que  le  cas  offre  un  ires  grand  intérêt,  l\  existe  une 
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o-pharynx  et  une  autre  dans  la  fosse  nasale  droite, 
doute  le  résultat  de  l'examen  histologique.  Ce  qui  Ta 
que,  dans  un  cas  de  tumeur  maligne  comme  celui-ci, 

pas  plus  marquée  après  une  première  ablation  du 
3  point,  sur  lequel  il  voudrait  attirer  l'attention,  est 
sarcomateuse  probable  de  la  tumeur,  car,  dans  ce 
l'essayer  l'arsenic  à  hautes  doses.  Il  a  vu  plusieurs  cas 

disparaître  d'une  façon  étonnante  sous  l'influence  de 

se  rappelle  un  cas  de  très  grosse  amygdale  qui  a 
à  son  volume  normal  grâce  à  l'emploi  de  Tarsenic. 

quelques  mois  après  d'une  tumeur  maligne  de 
s  de  tumeur  maligne,  il  mentionnera  brièvement  un 

intérêt  qu'il  a  eu  à  traiter  il  y  a  quelque  temps.  Le 
an,  vint  le  consulter  pour  une  vaste  ulcération  située 
[le  répiglotte,  à  la  base  de  la  langue,  et  accompagnée 
ervicale  très  marquée  sous  forme  d'une  grosse  masse 
obile.  En  raison  de  son  aspect  spéciQque,  M.  Bride 
re  et  des  frictions  mercurielles,  mais  le  traitement 
[  ordonna  alors  de  l'arsenic  à  hautes  doses,  mais  sans 
ulut  enlever  un  petit  fragment  pour  en  faire  l'examen 
s  le  malade  s'y  opposa  formellement.  11  prit  pendant 
re  et  de  l'arsenic,  mais  sans  grand  résultat.  Plus  tard, 

à  Glasgow  un  ami  à  qui  il  montra  ses  ordonnances, 
n'étant  pas  médecin,  lui  conseilla  de  prendre,  au  lieu 
^late  de  soude.  Au  bout  de  cinq  semaines,  le  malade 
,  toujours  sur  le  conseil  de  son  ami,  il  vint  voir 
lier  l'a  trouvé,  en  effet,  très  amélioré  :  l'ulcération  était 
ie,  mais  la  tumeur  cervicale  persistait.  Malgré  cela,  le 
Ique  temps  après,  mais  l'auteur  n'a  jamais  pu  savoir 
l  avait  succombé,  et  il  lui  est  impossible  de  fournir 
nents  sur  les  caractères  hislologiques  de  ce  cas  fort 


^ue  les  lymphosarcomes  diffèrent  d'autres  tumeurs 
se  prêtent  à  une  ablation  partielle  dont  bénéficient 
leille  d'enlever  une  grande  partie  de  la  tumeur  et 
litement  de  l'administration  d'arsenic  et  d'iodure  de 
icnts  qui  apportent  aux  malades,  pendant  longtemps, 
sidérable.  On  a  relaté  plusieurs  cas  de  sarcome  malin 
elle  a  donné  d'heureux  résultats.  En  ce  qui  concerne 
fitestable  que  certaines  préparations  de  ce  médicament 
efllcace  que  d'autres.  11  se  rappelle  un  cas  de  lympho- 
il  a  vu  en  consultation  avec  le  D'  Hall  ;  ils  ont  éprouve 
58  à  trouver  la  préparation  arsenicale  qui  eut  le  mieux 
'■  ;  dans  ce  cas-ci,  ce  fut,  autant  qu'il  se  rappelle,  le 
ique  ce  que  M.  Me  Bride  vient  de  dire  du  cacodylate 


Digitized  by 


Google 


j 


—  222  - 

M.  TiLLBT  fait  remarquer  qu'il  a  eu  Toccasion  d'explorer 
le  naso-pharynx  et  qu'il  a  trouvé  ses  parties  postérieure  < 
couvertes  d'une  large  surface  profondément  ulcérée,  qui  lu; 
au  toucher.  L'examen  n'a  point  provoqué  d'hémorragie,  il 
le  diagnostic  de  lymphosarcome  probable.  Le  toucher  d 
ulcérée  donne  plutôt  la  sensation  d'un  épithélioma.  Si  l'on 
opération,  il  conseillerait  l'insertion  d'une  canule  à  laryng 
tamponnement  du  larynx  à  l'aide  d'une  éponge;  on  div 
le  voile  et,  si  nécessaire,  la  voûte  palatine.  Cette  manière  de  f 
un  large  accès  de  la  tumeur  et  permettra  d'arrêter  l'héi 
venait  à  s'en  produire  une. 

M.  Barok  pense  que  la  méthode  projsosée  par  M.  Tilley  est 
convienne  dans   le  présent  cas.   Il  est  inutile  de    tenter 
curettage  en  raison  de  la  situation  profonde  de  la  tumeur. 


M.  Atwood  Thorne.  —  Un  cas  d'épithélioma  c 
chez  un  homme  de  soixante  ans  (A  case  ofepithe 
larynx  in  a  man  aet,  60), 

Le  malade  a  été  vu  pour  la  première  fois  au  Lon< 
Hospital,  le  i6  décembre  dernier.  Il  souffrait  à  cette  é 
enrouement  datant  de  six  mois  et  de  légères  douleurs 
tition  depuis  quelques  jours. 

L*examen  du  larynx,  dont  on  n'avait  pu  que  d 
obtenir  une  image,  montra  que  la  corde  gauche  était  i 
sur  la  ligne  médiane  et  qu'il  y  avait  une  tumeur  a) 
Faryténoïde  gauche  et  s'étendant  au  repli  ary-épigl 
même  côté.  A  l'examen  extérieur,  le  larynx  était  légèn 
loureux;  sous  la  branche  montante  du  maxillaire  i 
sentait  un  gros  ganglion  engorgé.  Le  malade  éprou^ 
lentes  douleurs  dans  l'oreille  gauche;  les  nuits  étale 
malgré  cela,  il  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  ordinai 

On  ordonna  de  l'iodure  de  potassium  et  du  perc 
mercure.  En  dehors  d'une  tuméfaction  passagère  de  1 
droit,  il  y  eut  peu  de  choses  à  noter,  excepté  une  léger 
tation  du  volume  du  ganglion  rétro-maxillaire. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Thorne  ne 
qu'une  opération  puisse  prolonger  la  vie  du  mali 
apporter  un  soulagement  considérable. 

M.  Lacx  dit  qu'il  n'y  a  pas  d'épithclioma  dans  le  larynx 
existe  une  tumeur  sur  le  bord  externe  du  repli  ary-épigl 
serait,  pense-t-il,  de  nature  épithéliomateuse.  11  serait  e 
difficile  de  l'enlever;  mais,  si  l'on  se  décide  à  une  opératio 
pratiquer  une  pharyngotomie  et  non  pas  une  laryngotomie. 
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M.  Wagobtt  a  observé  le  malade  pendant  quelques  jours.  Le  côté 
gauche  du  larynx  est  complètement  immobilisé  et  la  région  aryténoï- 
dienne  gauche  et  la  bande  ventriculaire  sont  considérablement  tuméfiées. 
Au-dessous  de  la  corde  vocale,  qu'on  ne  peut  distinguer,  on  aperçoit  de 
temps  à  autre  une  tumeur  qui  parait  pédiculée.  11  ne  doute  point  que 
la  tumeur  n'ait  commencé  dans  le  larynx  ;  Thistoire  de  la  maladie  milite 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  La  dysphagie  fait  défaut.  La  question  de 
faire  dans  ce  cas  une  laryngo-fissure  exploratrice  reste  pendante. 

SiR  FELrx  Sbmor  dit  que  le  côté  gauche  du  larynx  est  complètement 
immobilisé  :  cela  indique  l'existence  d'une  infiltration  intra-laryngée.  La 
tumeur  a  probablement  commencé  à  la  partie  inférieure  du  larynx.  Quant 
à  la  question  de  l'opération,  il  n'est  pas  opposé  à  une  laryngotomie  explo- 
ratrice, mais  son  expérience  personnelle  lui  a  appris  que  dans  de  tels  cas 
l'affection  est,  en  réalité,  bien  plus  avancée  qu'elle  ne  parait  l*être  à  \i 
simple  inspection  ou  palpation  et  qu'on  obtient  ordinairement  des  résul- 
tats peu  satisfaisants. 

M.  Lagx.  admet  que  le  côté  gauche  du  larynx  est  immobilisé  et  tuméfié; 
mais,  pour  lui,  cela  est  dû 'à  la  propagation  à  l'intérieur  du  larynx  de  la 
tumeur  ayant  pris  naissance  en  dehors  de  cet  organe,  dans  le  pharynx. 

M.  Graht  dit  que  l'intérieur  du  larynx  lui  parait  très  manifestement 
atteint. 

M.  Me  Bridb  dit  que  l'affection  a  dû  commencer  probablement  en 
dedans  et  se  propager  à  Taryténoîde. 

M.  Tborhb  dit  que  l'enrouement  n'existe  que  depuis  six  mois  et  que  la 
douleur  à  la  déglutition  ne  date  que  d'une  vingtaine  de  jours.  Il  considère 
le  cas  comme  inopérable  et  est  heureux  de  voir  son  opinion  confirmée  par 
ses  collègues. 

M.  Fitz-Gerald  Powell.  —  i""  Cas  d'infiltration  du  pharynx 
et  de  Pespace  rétro-nasal  chez  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  (Case  of  infiltration  of  pharynx  and  post- nasal  space  in 
a  man  aet,  ^5). 

Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  dormir  la  bouche  fermée .  Il 
y  a  six  mois,  il  fut  réveillé  par  un  bruyant  ronflement  qui,  depuis, 
est  devenu  plus  marqué  et  plus  fréquent.  L'état  général  est  bon  et 
le  malade  n'éprouve  aucune  douleur.  Pas  de  gêne  de  la  déglutition 
ni  de  la  phonation.  L'interrogatoire  pour  la  syphilis  est  négatif. 

A  l'examen,  on  trouve  tout  le  pharynx  et  plus  spécialement  la 
paroi  latérale  gauche  et  l'espace  rétro -nasal  ôtre  le  siège  d'une 
infiltration  et  d'une  tuméfaction  considérables.  Léger  gonflement 
du  bord  de  Tépiglotte  sur  le  côté  gauche. 

La  langue  est  couverte  de  crevasses  et  de  fissures  profondes.  La 
luette  est  attachée  par  ses  bords  libres  aux  piliers  postérieurs.  Les 
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poignets  et  la  face  interne  des  jambes  sont  recouverts 
iption  qui  parait  être  de  l'eczéma  sec. 
ade  suit  un  traitement  antisyphilitique. 


cas  de  tumeur  de  l'espace  rétro-nasal  paraissant 
roile  du  palais  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois 

growth  in  posl  •  nasal  space  appearing  helow  soft  palate 
it  aei.  iS  monthsj, 

ïvQ  racontait   que  Tenfant  criait  comme  s'il  avait  une 
on  et  que,  la  nuit,  en  dormant,  il  faisait  un  bruit  sifQant. 
té  ce  phénomène  dès  la  naissance  ;  mais,  depuis,  le  bruit 
pas  aggravé.  Pas  d'écoulement  ni  d'hémorragie  nasale, 
est  malingre  et  chétif  pour  son  âge. 
len  révéla  une  tumeur  de  coloration  rougeàtre,  un  peu  plus 
le  la  luette  et  faisant  saillie  de  dessous  le  bord  du  voile  du 
)rès  l'avoir  saisie  à  l'aide  de  pinces  et  explorée  avec  le 
constata  qu'elle  était  pédiculée  et  allongée  et  avait  pour 
i  voûte  du  pharynx.  On  exerça  des  tractions  considérables 
pinces,  mais  le  néoplasme  paraissait  solide  et  résistant, 
^owell  se  propose  d'enlever  la  tumeur  après  avoir  endorm 
lalade. 

Spencer.  ~  Épulis    ou    tuméfaction    symétrique 
acives  aux  extrémités  postérieures    du   rebord 

re  (Epulides  or  symmetrical  swellings  of  gum  ai  ihe  pos- 

is  ofihe  alveolar  border), 

ade,  âgée  de  trente-sept  ans,  porte  depuis  sept  ans  un 

il  y  a  un  an  qu'elle  a  noté  cette  tuméfaction  accompa- 

ioulcur. 

RACE  dil  que  Texplication  du  cas  lui  parait  fort  simple.  La  tumé- 
due  à  une  action  mécanique  associée  à  un  processus  inflam- 
ironiquc.  La  malade  lui  a  affirmé  que,  depuis  septans,  elle  porte 
3r  constamment,  nuit  et  jour;  il  est  aussi  à  remarquer  que  la 
trouve  en  contact  immédiat  avec  le  bord  du  dentier.  M.  Winrace 
c  que  si  le  dentier  n*a  pas  été  la  cause  directe  de  la  tuméfaction 
[  présence  a  largement  contribué  à  son  développement. 
;lan  demande  à  M.  Spencer  s*il  considère  la  symétrie  comme  un 
essentiel  de  l'épulis.  Une  épulis  peut  être  symétrique,  mais  ce 
iine  caractéristique  nécessaire.  11  convient,  avec  M.  VVinracc.  en 
icerne  Teffet  possible  de  la  pression  du  dentier,  mais  il  a  constaté 
âfaction  là  où  le  dentier  n'avait  exercé  aucune  pression.  Autant 
uvient,  les  livres  classiques  nous  apprennent  que  Tépulis  est  liée 
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à  des  altérations  osseuses  et  qu'il  doit  toujours  y  avoir  de  l'usléite;  maià^ 
dans  le  cas  présent  on  n'en  prouve  pas  trace. 

H.  Speucbr  pense  que  la  tuméfaction  des  gencives  est  liée  directement 
ou  indirectement  au  port  du  dentier.  Il  n*a  pas  l'intention  d'intervenir,  la 
tuméfaction  étant  une  simple  hypertrophie  fibreuse.  Le  cas  lui  a  été 
adressé  avec  le  diagnostic  d'épulis,  avec  tuméfaction  des  gencives. 


M.  Kelson.  —  lO  Un  cas  de  tumeur  du  nez  chez  un  homme 
de  vingt-six  ans  fCase  of.  nasal  tumour  in  a  mon  œi,  26;. 

Le  malade  a  étë  opéré  il  y  a  huit  ans  pour  un  polype  fibreux  qui 
a  maintenant  récidivé. 

20  Un  cas  de  tumeur  laryngée  chez  une  femme  (Case  of 
laryngeal  growth  in  a  woman). 

La  malade  (déjà  présentée  à  la  dernière  séance)  était  atteinte 
d'aphonie  due  à  une  tumeur  arrondie  ayant  pris  naissance  dans 
le  ventricule  gauche  et  empêché  le  rapprochement  des  cordes. 
Elle  a  été  extirpée,  et  Texamen  microscopique  a  décelé  un  fibrome 
ayant  subi  la  dégénérescence  myxomateuse. 


M.  DuNDAs  Grapct.  —  i^  Un  cas  de  perforation  spécifique 
héréditaire  du  pilier  antérieur  (Case  of  hereditary  spécifie 
perforation  of  ihe  anterior  piUar  ofthe  fauces). 

Le  malade,  jeune  homme  de  quinze  ans,  a  été  amené  à  l'auteur 
le  8  janvier  igoS  pour  une  dysphagie  douloureuse.  A  l'examen,  on 
trouva  dans  le  pilier  antérieur  gauche  une  fente  elliptique,  à  bords 
épais,  congestionnés,  avec  un  enduit  blanc  grisâtre.  Derrière  elle, 
sur  l'amygdale,  existait  une  excavation  nettement  circonscrite  avec 
un  fond  bourbeux.  Les  symptômes  dataient  de  quinze  jours;  il  y 
avait  des  signes  très  nets  d'une  dyscrasie  spécifique  héréditaire. 
L'auteur  présente  ce  cas  parce  que  la  perforation  ressemble  beau- 
coup à  la  fente  congénitale  observée  par  les  membres  de  la  Société 
dans  plusieurs  cas. 

L'auteur  croit  qu'il  sera  intéressant  de  voir  plus  tard  jusqu'à 
quel  point  la  perforation  ressemble  à  la  malformation  congénitale. 


20  Un  cas  de  laryngite  chronique  avec  pseudo-pachy- 
dermie  interaryténoldienne  due  probablement  à  uno 
rhinite  purulente  (Case  of  chronic  laryngitis  with  interarytenoid 
pseado-pachydermie  swelling,  probably  due  to  purulent  rhinitis). 

La  malade,  jeune  fille  de  vingt  ans,  a  été  vue  pour  la  première 
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y  a  une  huitaine  de  jours,  pour  un  enrouement  qui  datait 
K  mois  et  qui  s'aggravait  le  matin.  • 

er  précédent,  elle  fut  atteinte  d'un  enrouement  semblable, 
ersisté  pendant  toute  cette  saison  et  a  disparu  avec  cette 
e.  Croûtes  sur  les  cordes  vocales  et  au  sommet  d'une  tumé- 

sessile,  qui  empêchaient  l'apposition  des  cordes.  Cette 
ction  était  irrégulière  et  avait   un  aspect  blanchâtre.  La 

était  atteinte  d'une  rhinite  muco-purulente,  et  les  sécré- 
taient tendance  à  sécher  dans  le  nez.  Déviation  de  la  cloison 
!  ;  hypertrophie  du  cornet  moyen  du  même  côté.  L'auteur 
re  la  laryngite  comme  résultat  de  l'inhalation  de  sécrétions 
es  du  nez;  la  tuméfaction  de  l'espace  interaryténoïdien 
it  la  pachydermie  serait  le  résultat  d'une  prolifération  et 
tion  de  Tépithélium  superficiel. 

eur  a  prescrit  des  irrigations  nasales.  La  malade  affirme 
i  enrouement  a  beaucoup  diminué  pendant  les  huit  premiers 
u'elle  avait  suivi  ce  traitement.  La  tuméfaction  de  l'espace 
rténoidien  est  maintenant  un  peu  moins  marquée. 

D'  Trivas. 


ÎVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE    ET    PHARYNX    BUCCAL 
Lome  du  voile  du  palais   (Adenonva  of  palate],  par  le 

ION  KiNG. 

[.  —  Nègre  âgé  de  quarante-six  ans,  sans  antécédents 
taires  ou  personnels  suspects,  n'ayant  jamais  souffert 
IX  de  gorge,  éprouva,  en  août  1901,  une  difficulté  à  la 
ition  accompagnée  d*un  changement  du  timbre  de  la 
,  d'une  tuméfaction  de  la  gorge.  L'auteur,  qui  ne  le 
ir  la  première  fois  qu'en  avril  1902,  constata  que  la 
ition    était   bruyante    et    difficile,    au    point    que    le 

ne  pouvait  rester  couché*  dans  la  position  étendue; 

avait  un  timbre  nasal,  la  parole  était  presque  inin- 
le  et  la  déglutition  difficile,  mais  non  douloureuse, 
loitié  droite  du  palais  était  le  siège  d'une  tumeur  qui 
it  la  luette  à  gauche  et  descendait  en  bas  jusqu'au 
de  la  base  de  la  langue.  La  muqueuse  du  voile  du 
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palais  avait  l*aspect  sain,  et  la  tumeur  paraissait  encapsulée 
dans  sa  substance.  La  tumeur  put  être  énucléée  facilement, 
après  injection  préalable  de  cocaïne  et  d*adrénaline. 

Bien  que  Texamen  histologique  montrât  que  la  tumeur 
avait  une  structure  épithéliomateuse,  Tauteùr  est  d'avis  qu'il 
s'agissait,  en  réalité,  d'un  adénome  qui  présente,  en  eiïet, 
des  ressemblances  microscopiques  avec  l'épithélioma,  les 
faits  cliniques  seuls  permettant  de  le  distinguer  de  ce 
dernier. 

Cas  il  —  Dans  le  deuxième  cas,  femme  de  vingt  et  un 
ans,  il  s'agissait  d'une  tumeur  amygdalienne  gauche  ayant 
envahi  l'isthme  du  pharynx  et  la  moitié  correspondante  du 
voile  du  palais,  accompagnée  d'engorgement  ganglionnaire 
dans  la  région  sous-maxillaire  gauche.  Les  symptômes  lo- 
caux étaient  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent  avec,  en 
plus,  des  douleurs  au  niveau  de  l'oreille  correspondante  au 
côté  de  la  tumeur.  Cette  dernière  était  molle,  lisse,  rouge, 
légèrement  mobile  et  indépendante  du  maxillaire  supérieur, 
encapsulée.  On  l'enleva  par  l'énucléation,  comme  dans  le 
cas  précédent 

L'examen  microscopique  n'a  pas  été  pratiqué,  mais  toute 
l'histoire  clinique  montre  qu'il  s'agissait  également  d'un 
adénome.  (New-Orléans  med.  and  surg,  Journ.,  mars  1903.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

NÏZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Contribution  à  l'étude  de  la  symptomatologie  et  du  trai- 
tement de  la  rhinite  hypertrophique,  par  le  D^  Pasmavix,  à 
Genève. 

Le  symptôme  caractéristique  est  la  gêne  respiratoire, 
d'abord  temporaire,  puis  permanente,  surtout  pendant  les 
saisons  froides  ou  humides.  Dans  certains  cas,  cette  gêne 
n'existe  qu'au  moment  des  coryzas  aigus. 

Un  second  symptôme  est  la  sécrétion  nasale  abondante. 
D'abord  visqueuse,  puis  séreuse;  rarement  purulente  ou 
muco-purulente.  Si  ce  symptôme  existe,  chez  les  enfants  il 
faut  songer  à  des  adénoïdes,  et  chez  l'adulte  à  une  sinusite. 
La  sécrétion  n'est  qu'en  partie  mouchée.  Le  reste  coule  dans 
Tarrière-gorge  et  de  là  dans  le  larynx. 
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Dans  d'autres  cas,  le  malade  se  plaint  de  la  sécheresse 
dans  le  nez.  Il  ne  se  mouche  jamais.  Ce  phénomène  se 
présente  quand  la  dégénérescence  s'établit  (Moure).  C'est 
une  variété  et  non  une  phase  d'évolution.  Elle  s'observe 
chez  les  arthritiques;  la  forme  sécrétante  chez  les  scro- 
fuleux. 

Un  troisième  symptôme  est  la  diminution  ou  même  la 
perte  de  l'odorat.  Anosmie  passagère,  si  le  cornet  inférieur 
seul  est  en  cause.  La  gustation  est  aussi  affaiblie. 

Quatrième  symptôme  :  voix  nasillarde. 
Signalons  l'épistaxis,  qui  est  un  symptôme  grave,  et  la 
céphalalgie. 

Complicalions.  —  Elles  sont  organiques  et  réflexes.  Parmi 
les  premières,  citons  la  sinusite,  les  polypes,  les  ulcères 
sur  la  cloison  nasale,  l'acné,  l'érythème  du  nez  extérieur. 

Complications  pharyngées  et  dans  les  organes  respiratoi- 
res. Pharyngite  granuleuse,  hypertrophie  des  amygdales  et 
des  piliers  latéraux  du  pharynx.  Il  en  est  de  même  du 
larynx. 

Complications  articulaires.  Elles  se  font  par  l'intermé- 
diaire du  pharynx.  «  Les  troubles  de  l'ouïe  s'observent  parti- 
culièrement dans  les  cas  où  Thypertrophie  porte  sur  la 
partie  postérieure  des  cornets,  y  (Moure.; 

Complications  oculaires.  Le  nez  et  l'œil  communiquent 
par  leurs  vaisseaux  et  par  leurs  nerfs.  L'occlusion  nasale, 
d'après  Winckler,  provoque  une  stase  dans  les  parties  supé- 
rieures du  nez  et  de  l'œil.  De  plus,  l'irritation  du  trijumeau 
augmente  la  pression  intra-oculaire. 

Complications  générales.  Quiconque  respire  par  la  bou- 
che est  exposé  à  une  infection  pulmonaire. 

La  rhinite  hypertrophique  crée,  en  outre,  un  sol  propice 
pour  le  développement  de  la  scrofule. 

2<»  Complications  réflexes.  —  La  neurasthénie,  l'asthme, 
les  névroses  cardiaques,  les  complications  réflexes  cépha- 
liques  (vertiges,  céphalalgie,  amnésie,  épilepsie,  migraines, 
les  différents  tics)  sont  les  plus  fréquentes.  Il  existe  aussi 
des  complications  réflexes  oculaires. 

Traitement,  —  Avant  tout  traitement,  il  faut  rechercher  la 
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présence  des  végétations  adénoïdes,  qu*il  faudra  opérer  tout 
d'abord,  si  elles  existent. 

Dans  le  traitement  du  coryza  chronique,  il  faut  recourir 
aux  ciseaux  ou  au  galYano. 

On  doit  combiner  le  tn^itement  iocal  avec  un  traitement 
général  qui  combattra  Tarthritisme  ou  la  scrofule.  {Rev. 
méd.  de  la  Suisse  romande,  20  janv.  et  20  fév.  1903.) 

D'  Kaufmann. 

De  radéno-carcinome  du  nez  [Jebsitti  rak  noasa),  par  le 
D'  Cordes. 

Le  carcinome  de  la  pituitaire  est,  en  général,  une  grande 
rareté  pathologique.  On  en  a  observé  les  variétés  suivantes  : 

P  Le  carcinome  à  cellules  cylindriques,  ayant  pour  point 
de  départ  l'épi thélium  cylindrique  à  cils  vibratils;  2«  à  cel- 
lules plates,  provenant  de  l'épithélium  pavimenteux  des 
narines;  3**  l'adéno-carcinome,  ayant  pour  origine  les  élé- 
ments glandulaires  de  la  muqueuse  (il  faut  distinguer  de 
cette  variété  l'adénome  qui,  d'ailleurs,  subit  souvent  la 
transformation  maligne;  4^  enfin,  dans  les  tumeurs  diffuses, 
la  forme  primitive  de  l'épithélium  perd  plus  ou  moins  son 
caractère  spécifique;  on  les  appelle  ordinairement  carci- 
nomes ou  encéphaloldes. 

S'appuyant  sur  1  cas  personnel  et  7  observations  recueillies 
dans  la  science,  M.  Cordes  trace  le  tableau  suivant  de 
l'adéno-carcinome  du  nez.  La  néoplasie  se  développe  lente- 
ment, le  plus  souvent  chez  des  gens  ayant  dépassé  la  qua- 
rantaine, et  n'occasionne,  au  début,  aucun  trouble  apprécia- 
ble; elle  prend  naissance  dans  la  muqueuse  de  l'ethmoîde, 
et  notamment  dans  le  cornet  moyen  ou  le  méat  moyen;  dans 
un  seul  cas,  elle  a  pris  origine  dans  le  cornet  inférieur.  Au 
début,  la  tumeur  se  présente  sous  l'aspect  d'une  excrois- 
sance rouge  pâle,  charnue,  à  surface  lisse  ou  légèrement 
mamelonnée,  saignant  facilement  au  toucher.  Les  premiers 
troubles  se  traduisent  par  une  gêne  de  la  respiration  nasale, 
à  laquelle  viennent  bientôt  s'ajouter  des  épistaxis  qui  pro- 
voquent de  l'anémie.  Ces  hémorragies  sont  un  avertissement 
pour  le  médecin  et  le  malade  et  exigent  un  examen  attentif 
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Dans  la  suite,  on  voit  survenir  d'aulres  phénomènes  : 
n  de  compression,  douleurs  sourdes  dans  la  tête, 
dlntensité  et  de  siège.  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
pénètre  rapidement  dans  la  profondeur  et  se  pro- 
X  cavités  access^res.  Elle  envahit  tout  Fethmolde, 
la  lame  criblée,  pénètre  dans  Torbite  en  provoquant 
phtalmie,  attaque  successivement  Tantre  maxillaire, 
s  sphénoldal  et  frontal  et  le  cerveau.  Le  processus 
if  amène  la  formation  de  trajets  fistuleux  s'ouvrant 
)TS,  ordinairement  dans  Tangle  de  Tœil,  ou  en  bas, 
palais.  La  terminaison  fatale  arrive  deux  ou  trois 
es  le  début  de  Taffection,  et  le  malade  succombe  soit 
es  de  la  propagation  de  la  néoplasie  aux  méninges, 
le  carcinomatose  généralisée  par  métastase. 
s  de  l'auteur  est  le  seul  où  l'intervention  opératoire 
uivie  d'une  issue  favorable.  Le  pronostic  est  des  plus 
j,  surtput  quand  il  existe  de  l'exorbitation,  des  trajets 
c,  etc.  Dans  des  cas  pas  très  avancés,  on  ne  saurait 
une  guérison  que  d'une  cure  radicale  de  toutes  les 
de  la  tumeur  par  une  ablation  complète  du  maxillaire 
ur  et  de  l'ethmolde.  Si  le  diagnostic  est  fait  dès  le 
le  traitement  par  l'électrolyse  trouvera  une  indica< 
s  de  l'auteur). 

agnostic,  bien  entendu,  ne  peut  être  fait  qu'à  l'aide 
men  microscopique.  (Berlin,  klin,  Wochens,,  23  févr. 
iprès  Rousski  Vralch,  n°  13,  1903.)  i>r  Trfvas. 


16  rhinoplastique,  par  M.  NÉLàTON. 
)n  se  sert  du  cartilage  de  la  huitième  côte  pour 
le  squelette  du  nez.  Il  cite  deux  observations  avec 
mts   résultats.   (Acad.   de  méd.,    in   Progrés   méd., 
>03,  p.  297.)  D'  Kaufmann. 


pos  du  traitement  de  Taspiration  des  ailes  du  nés 
tndlung  der  Nasenflùgelantangung) ,  par  le  D'  Menzei.. 

le  monde  connaît  le  dilatateur  de  Feldbausch  et  les 
§s  qu'on  a  à  le  faire  accepter  par  les  malades,  parce 
;  trop  apparent  et  qu'il  provoque  à  la  longue  des 
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excoriations  pour  le  moins  agaçantes  par  leur  ténacité.  On 
avait  bien  proposé  d'exciser  un  lambeau  triangulaire  de  la 
sous-cloison  et  de  suturer  à  la  pointe  du  nez;  en  raccourcis- 
sant la  distance  qui  sépare  la  pointe  de  Tépine  nasale,  on 
écarte  les  ailes  de  la  même  façon  que  si  on  appuyait  le  doigt 
contre  la  pointe  du  nez;  mais  le  procédé  ne  semble  pas  avoir 
été  suivi. 

L'auteur  propose  d'injecter  de  la  paraffine  sous  la  peau 
du  nez.  On  bourre  l'entrée  du  nez  de  coton  fortement  serré; 
la  piqûre  est  faite  dans  le  sillon  transversal  de  l'aile,  un 
peu  en  dedans,  on  injecte  un  demi-centigramme  d'une  paraf- 
fine plus  concentrée  que  celle  que  l'on  emploie  ordinaire- 
ment, pour  qu'elle  ne  puisse  filtrer  à  travers  les  pores  des 
glandes  sébacées;  le  tamponnement  doit  être  continué  pen- 
dant plusieurs  jours.  L'aile  du  nez  devient  rigide  et  ne  se 
déplace  plus  ni  à  l'inspiration  ni  par  l'action  des  muscles. 
Le  résultat  obtenu  aurait  été  très  satisfaisant  dans  les  deux 
cas  traités  jusqu'alors.  (Mûnch.  med.  Wochens.y  5  mai  1903.) 

D'  Bertemes. 

CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Description  abrégée  de  mon  opération  radicale  sur  le 
sinus  frontal,  par  M.  Killian,  de  Fribom-g. 

Avant  l'anesthésie,  laver  le  nez,  le  sinus  frontal  malade 
et  le  sinus  maxillaire,  tamponner  la  partie  postérieure  du 
nez  et  le  méat  moyen,  protéger  les  yeux.  L'incision  com- 
mence à  l'extrémité  temporale  du  sourcil  et  finit  en  se  re- 
courbant en  dehors  et  un  peu  en  dessous  de  la  base  de  l'os 
propre  du  nez.  Après  hémostase,  incision  du  périoste  à  5  ou 
6  millimètres  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  pour  incision 
inférieure  correspondant  à  l'incision  cutanée;  ponction  du 
sinus  sur  la  ligne  médiane;  ruginer  le  périoste  et  enlever 
la  paroi  osseuse  jusqu'à  mise  à  nu  de  la  muqueuse;  délimiter 
rétendue  du  sinus.  Ablation  de  la  paroi  frontale  du  sinus  à 
la  pince-gouge,  ablation  soigneuse  de  la  muqueuse,  puis  du 
plancher  du  sinus  sans  léser  l'arcade  orbitaire.  L'opération 
se  continue  par  l'ablation  de  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur  et  du  reste  du  plancher  du  sinus,  l'ethmoTde 
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est  réséqué  à  Taide  de  la  pince  de  Hartmann;  puis  résection 
des  cellules  ethmoldales  antérieures  et  moyennes  et.de  la 
partie  correspondante  du  cornet  moyen;  les  cellules  frontales 
sont  abrasées;  enfin,  formation  d*un  lambeau  avec  la  mu- 
queuse nasale,  qui  a  été  épargnée.  L'opération  est  terminée 
en  établissant  une  large  communication  entre  la  cavité  na- 
sale et  le  sinus  frontal  assurée  d'une  façon  permanente.  Un 
drain  est  introduit  à  l'extrémité  temporale  de  l'incision  et 
vient  ressortir  à  l'orifice  externe  des  fosses  nasales.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  suturées;  le  pansement  est  fait  après 
instillation  d'atropine  dans  l'œil. 

Le  patient  est  couché  sur  le  côté  sain  et  ne  doit  pas  se 
moucher;  on  ne  fait  jamais  de  lavages. 

En  cas  de  sinusite  frontale  double,  on  commence  par  résé- 
quer les  parois  frontales  des  deux  sinus.  L'auteur  a  pu 
guérir  ses  malades  sans  les  défigurer;  la  guérison  était 
complète  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

Toutes  les  variétés  de  sinus  frontal  sont  justiciables  de 
cette  opération,  ainsi  que  le  confirment  certaines  observa- 
tions rapportées  par  l'auteur.  (Ann.  des  maL  de  Voreiile,  du 
larynxy  du  nez  et  du  pharynx,  n®  9,  sept.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


De  la  meilleure  ¥oie  d'accès  vers  les  cavités  annexes 
des  fosses  nasales  pour  le  traitement  de  leurs  suppura- 
tions rebelles  et  étendues,  [lai*  MM.  Picqué  et  Toubert. 

Dans  toute  sinusite,  il  faut:  P  supprimer  toute  la  mu- 
queuse malade;  2*»  curetter  tout  l'os  atteint;  3*»  drainer  lar- 
gement. 

Après  un  historique  des  opérations  faites  jusqu'à  ce  jour, 
les  auteurs  ne  cherchent  pas  à  proposer  un  procédé  nou- 
veau, mais  ils  veulent  uniquement  coordonner  et  simplifier, 
en  un  mot  régler  l'intervention  chirurgicale. 

Après  un  mot  sur  l'anesthésie  générale  et  l'hémoetase 
préventive,  ils  décrivent  l'opération  extra-nasale  et  l'opéra- 
tion intra-nasale. 

La  première  consiste  en  une  incision  cutanée  en  7  dont 
la  branche  horizontale  est  dans  le  sourcil,  et  la  verticale 
<iuit  d'abord  le  bord  interne  de  la  base  de  l'orbite,  puis  le 
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5  nez  et  la  joue.  Décortiquer,  dans  la  bran- 
îvre  interne  à  la  rugine  jusqu'au  sac  lacry- 
as  jusqu'au  point  répondant  à  la  racine  de 
^e.  Pour  la  branche  horizontale,  il  faut 
>anchant  de  la  base  de  Forbite  recouvert 

libérer  au-dessus  et  au-dessous  de  ce 
i  tête  du  sourcil  seulement,  et  bien  mettre 
fronlo-nasale  et  unguéale,  ouvrir  le  sinus 
I  une  résection  osseuse  définitive  ou  tern- 
ie préférence, 
a-nasale  consiste  :  à  libérer  Torifice  pyri- 

curetter  l'ethmolde.  On  excise  le  cornet 
sa  ligne  d'insertion.  On  glisse  une  sonde 
ment  à  la  lame  criblée  qu'elle  protège.  On 

masse  latérale  de  l'ethmolde  de  haut  en 
en  dedans.  Puis  on  procède  au  curettage 
irettage  fronto-nasal,  et,  enfin,  à  celui  du 
Ce  dernier  n'est  opéré  que  par  la  voie 

ition  intra-nasale  .terminée,  on  procède  h 
a  suture  cutanée.  Trois  lanières  de  gaze  : 
,  une  nasale,  une  maxillo-nasale,  ont  été 
retirées  quarante-huit  heures  après.  Enle- 
ième  ou  le  dixième  jour, 
ation  personnelle.  Un  mois  après,  le  ma- 
îment  guéri.  {Ann,  des  mal.  de  Voreille,  du 
du  pharynx,  n<>  2,  p.  119,  fév.  1903.) 

IK  Kaufmann. 


ons    octtlo-orbitaires    des  sinasites,  par 

\  des  sinusiles  en  général.  —  Les  abcès 
ière  ligne,  soit  comme  complication  des 
ioit  au  cours  de  l'empyème  chronique.  Ils 
agner  d'ostéite  nécrosante  des  parois  de 
pliquer  d'abcès  intra-cérébral,  de  ménin- 
thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux, 
iccupenî  surtout  les  cavités  fronto-ethmol- 
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produisent    de    l'exophtalmie    avec    déviation 
obe. 

des  annexes  de  Toeil  dacryocysUtes  sont  fré- 
ut  dans  rempyème  maxillaire. 
les  des  muscles  de  l'œil  se  rencontrent  parfois, 
globe  lui-même,  on  peut  observer  de  Tiritis, 
'oldite,  des  chorio-rétinites  septiques,  des  alté- 
[stallin. 

la  rétine  et  du  nerf  optique  :  hyperémie  papil- 
optique,  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la 
3  rétro-bulbaire,  atrophie  papillaire. 
>ubles  fonctionnels,  signalons  l'arthénopie 
e  (GrOnwald,  Hajek,  de  Lapersonne),  diminu- 
té  visuelle  centrale,  rétrécissement  du  champ 

valions  relèvent  de  l'infection,  dont  la  voie  la 

i  est  la  voie  osseuse. 

s   en   particulier.  —  1°  Sinusite   maxillaire  : 

ations  orbitaires  s'observent  surtout  dans  l'em- 

eur  marche  est  insidieuse. 

nt  doit  être  énergique  :  opération  de  Luc. 

frontale  : 

stations    orbitaires    accompagnant    parfois    la 

peuvent  faire  croire  à  une  méningite, 
usité  chronique,  elles  s'installent  souvent  par 

intermittents.  La  collection  s'ouvre  à  l'cxlc- 
aisse  une  fistule  à  Tangle  supéro-interne  de 
niveau  de  la  région  du  sac  lacrymal, 
ut  également  perforer  la  paroi  postérieure  du 
is  vient  baigner  méninges  et  cerveau.  Un  grand 
éo-périostites  de  l'orbite  sont  d'origine  sinu- 

te: 

>ns   elhmoldales   antérieures   sont    unies   au.x 
taies. 

sphénoldale  : 

complications  oculaires  qui  donnent  le  plus 
.  Complications  vascûlaires  :  thrombo-phlébite. 
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Complications  nerveuses  :  névrite  rétro-bulbaire;  névrite 
œdémateuse;  paralysie  du  moteur  oculaire  commun;  ophtal- 
moplégie  totale. 

Jansen  et  Furet  préconisent  la  voie  maxillaire  comme  pre- 
mier temps  de  Tintervention  sur  le  sinus  sphénoldal.  (Ann, 
des  mal.  de  roreille,  sept.  1902,  in  Presse  olo-lanjngoL 
belge,  avril  1903.)  D'  Dieu. 

LARYNX    ET    TRACHÉE 

Diagnostic  du  carcinome  du  larynx  (The  diagnosis  of  carci- 
noma  of  the  larynx),  par  M.  Otto  T.  Freer,  M.  D.»  de  Chicago. 

Le  cancer  du  larynx  atteint  surtout  les  gens  au  delà  de 
quarante  ans.   Pourtant,  on  Ta  vu  même  dans  l'enfance.  ' 
L'homme  est  frappé  dans  la  proportion  de  6  pour  1  femme. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  raucité  de  la  voix  est  le  seul 
symptôme  appréciable,  et  cela  durant  plusieurs  années 
avant  Féclosion  visible  de  la  tumeur.  Ce  qui  est  déjà  un 
signe  en  faveur  du  cancer  et  peut  faire  éliminer  la  syphilis 
et  la  tuberculose.  La  douleur  est  un  symptôme  des  dernières 
périodes.  Elle  affecte  la  forme  otalgique,  apparaît  sponta- 
nément, mais  surtout  au  moment  où  la  malade  avale.  On 
peut  observer  aussi  de  la  dyspnée.  Une  sténose  laryngée 
chez  un  homme  ftgé  doit  éveiller  Tattention.  La  mauvaise 
odeur  existe  aussi  bien  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis. 
L'état  général  n'aide  en  rien  au  diagnostic.  Le  laryngo- 
scope et  l'examen  microscopique  sont  de  première  impor- 
tance. 

On  divise  le  carcinome  du  larynx  en  intrinsèque  et  extrin- 
sèque. Le  premier  occupe  les  cordes  vocales,  les  bandes 
ventriculaires,  le  ventricule,  les  régions  inter-aryténoïdien- 
ne  ou  sous-glottique.  Le  second  est  situé  sur  l'épiglotte,  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  le  sinus  pyriforme  et  la  face 
postérieure  du  cricolde.  Ce  sont  surtout  les  cordes  vocales 
jui  sont  prises,  ainsi  que  les  bandes  ventriculaires. 

La  forme  intrinsèque  est  plus  fréquente  que  l'extrinsèque. 

Vu  début,  le  cancer  peut  être  profond  ou  superficiel.   Il 

st  souvent  d'aspect  papillomateux,  et  peut  être  pris  pour 

e  la  laryngite  pachydermique.  Plus  profond,  il  est  recou- 
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de  choux-fleurs  papillomateyx  qu'on  extirpe,  et  qui 
iivent  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic  soit  définitivement 
li.  Le  microscope  seul  peut  lever  tous  les  doutes,  et 
re!  Chiari  rapporte  un  cas  où  cinq  examens  histolo- 
es  furent  pratiqués  faisant  croire  à  de  simples  papil- 
s.  Ce  ne  fut  qu'au  sixième  examen  que  la  véritable 
re  de  la  tumeur  fut  reconnue.  L'attache  sessile  est 
U  le  fait  du  cancer  que  du  papillome,  qui  est  plutôt 
culé.  Le  premier  est,  en  général,  unique,  le  second  mul- 
.  D'après  Chiari,  la  surface  d'excision,  dans  le  cancer, 
plus  saignante  que  dans  le  papillome.  La  muqueuse 
aine  autour  du  dernier.  Elle  est  enflammée  aux  abords 
carcinome.  Les  tumeurs  bénignçs  croissent  plutôt  en 
ïur  et  en  hauteur;  le  cancer  en  profondeur.  La  glotte  est 
ine  envahie  que  les  cordes  le  sont  déjà  tout  entières, 
urface  est  unie  ou  à  peine  irrégulière;  la  couleur  est 

blanc  gris  ou  même  d'un  blanc  plus  éclatant  que  celui 

corde  elle-même. 

forme  diffuse  envahit  surtout  la  corde  vocale  et  se 
rencie  difficilement  des  infiltrations  tuberculeuses  ou 
ilitiques,  de  la  cordite  pachydermique  ou  des  formes 
rtrophiques  de  la  laryngite  chronique. 

carcinome  de  la  bande  ventriculaire  ou  des  replis 
sno-épiglottiques  est  plus  vasculaire  que  celui  de  la 
e  vocale.  11  contient  moins  d'éléments  épithéliaux,  l'épi- 
um  étant  cylindrique.  La  couleur  de  la  tumeur  est  rose 
Duge  foncé.  L'extension  du  cancer  y  est  plus  rapide  et 
commune  aussi  la  forme  en  choux-fleurs. 

cancer  du  ventricule  de  Morgagni  est  d'un  diagnostic 
ile.  Il  repousse  les  cordes,  les  bandes  ventriculaires, 
eplis  aryténo-épiglottiques.  Il  entrave  les  mouvements 
cordes,  qui  sont  souvent  en  position  médiane.  Une 
ne  profonde,  une  périchondrite  de  la  face  interne  du 
)ïde  ou  du  cricoïde,  des  tumeurs  bénignes  du  ventricule 
autant  de  diagnostics  à  éliminer. 

ns  le  carcinome  de  la  surface  postérieure  du  cricoïde, 
agnoslic  est  très  difficile.  Le  principal  symptôme  est 
sphagie. 
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Le  cancer  de  I*épiglotte  se  présente,  en  général,  sous  forme 
de  tumeur  circonscrite  ou  en  choux-fleurs.  Il  peut  s'ulcérer 
de  bonne  heure.  Le  principal  symptôme  est  la  dysphagie. 
Quand  Tépiglotte  est  détruite,  les  aliments  peuvent  pénétrer 
dans  le  larynx. 

D'après  Semon,  un  élément  de  diagnostic  important  serait 
la  parésie,  ou»  l'immobilité  d'une  corde  vocale.  Les  mouve- 
ments des  cordes  vocales  sont  plus  influencés  par  la  des- 
truction ou  l'immobilité  des  articulations  crico-thyroldien- 
nes.  La  paralysie  des  crico-aryténoldiens  postérieurs  ne  doit 
pas  non'  plus  être  perdue  de  vue  dans  le  cancer  du  sinus 
pyriforme  (Moritz  Schmidl),  ou  sous-glottique  (Semon).  La 
compression  du  récurrent  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte.  La  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent  donner  lieu 
à  semblables  paralysies. 

Au  début,  la  tuberculose  peut  rarement  donner  lieu  à 
erreur.  La  pâleur,  l'œdème,  la  symétrie  des  lésions,  la  tuber- 
culose pulmonaire  concomitante  facilitent  le  diagnostic.  Le 
cancer  est  unilatéral  et  irrégulier.  Pourtant  Chiari,  Moritz 
Schmidt,  Semon  ont  pu  s'y  tromper. 

La  syphilis  tertiaire,  la  gomme,  l'infiltration  gommeuse 
sont  souvent  d'une  diagnose  difficile.  La  couleur,  qui  est 
d'un  rouge  sombre,  peut  aider  le  clinicien  en  cas  d'infiltra- 
tion gommeuse.  Dans  la  première  forme,  ce  sont  des  tu- 
meurs rouges,  unies,  plates,  circonscrites,  multiples.  Au 
début,  la  muqueuse  est  intacte.  Elles  occupent  la  surface 
antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ou  bien  l'épi- 
giotte,  les  bandes  ventriculaires  ou  les  cordes  vocales.  Un 
élément  de  diagnostic  important  est  l'intégrité  des  parties 
environnantes.  Quand  elle  se  ramollit,  le  centre  de  la 
gomme  offre  une  teinte  jaune.  Il  faut  rechercher  sur  le  corps 
s'il  n'y  a  pas  de  traces  de  syphilis  ancienne  ou  des  manifes- 
tations actuelles,  le  nez  et  le  pharynx  en  particulier.  Ne  pas 

pgliger  l'iodure  de  potassium. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  laryngite  pachydermique 

,  le  fibrome  du  larynx,  les  kystes  profondément  situés  et 
is  tumeurs  bénignes. 

A  la  dernière  période,  le  diagnostic  est  plus  facile.  L'ulcé- 
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ration  commence,  en  général,  dans  Tannée  qui  suit  le  début 
Quelquefois'  elle  manque.  Dans  ce  cas,  on  peut  faire  à  tort 
le  diagnostic  du  sarcome.  En  cas  d'uîcération,  le  diagnostic 
est  à  faire  avec  les  ulcérations  tuberculeuses  et  syphilitiques. 
Cette  dernière  est  profonde,  taillée  à  pic,  cratériforme.  Les 
bords  en  sont  lisses,  rouges  et  tuméfiés.  Dans  la  tuberculose, 
l'ulcération,  en  général  située  sur  les  cordes^  est  purement 
destructive.  La  base  n'en  est  pas  infiltrée.  Les  poumons 
sont  souvent  malades.  De  plus,  l'examen  bactériologique  des 
crachats  dénote  des  bacilles  de  Koch. 

Plus  tard  encore,  dans  le  cancer,  les  cartilages  se  perfo- 
rent. Toutes  les  parties  avoisinantes  du  larynx  se  prennent. 
C'est  la  forme  en  cuirasse.  Il  existe  de  la  dyspnée,  de  Total- 
gie,  une  odeur  fétide  et  de  la  dysphagie. 

Les  ganglions  lymphatiques  se  prennent  tardivement;  d'où 
l'indication  d'opérer  de  bonne  heure  et  par  la  voie  endo- 
laryngée. 

Pour  le  diagnostic  du  cancer  et  du  sarcome  laryngiens, 
le  microscope  est  nécessaire.  D'ailleurs,  il  faut  toujours  y 
recourir  afin  de  bien  asseoir  son  diagnostic  et  pouroir 
opérer  rapidement.  (The  Journ.  of  the  Amer,  med.  Assoc, 
no-  6  et  7,  pp.  371  et  444,  1903.)  D'  Kaufmawn. 


OREILLES 


Un  cas  d'otorrh6e  chronique  cholestôatomatease  oom* 
pliqnée  de  suppuration  labyrinthiqne;  attico-antrotomie 
et,  dans  la  suite,  ouverture  du  labyrinthe;  gnôrison  (Ein 
Fall  von  chronUcher  MUlelohreltcrangheiks  mit  Cholesteatoni ;  Total- 
aufmeisselung ;  Labynnthcrôffnung  wegen  Labyrintheiterung;  Hei- 
lungjf  par  les  D"  Grunert  et  Scmui.tze. 

Jeune  homme  de  seize  ans  et  demi.  Il  y  a  six  semaines, 
il  fait  un  abcès'  de  l'oreille  gauche;  huit  jours  après,  l'apo- 
physe se  prend,  et  il  se  fait  là  un  gonflement  douloureux 
qui  est  incisé  et  qui  donne  beaucoup  de  pus.  Une  deuxième 
incision  est  pratiquée  en  dessous  de  la  première,  mais 
celle-là,  loin  de  guérir,  se  fistulise  et  suppure  continuelle- 
ment. 

L'état  général  est  bon.  On  ne  remarque  notamment  rien 
à  l'examen  du  fond  d'œil;  les  pupilles  réagissent  bien;  il 
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n'y  a  ni  fièvre  ni  douleurs  de  tête.  Pas  de  vertiges;  peut- 
être  une  légère  titubation  à  la  marche  les  yeux  fermés. 

Et  cependant  la  voix  chuchotée  n'est  plus  perçue  du  tout 
du  côté  gauche;  à  l'épreuve  de  Weber,  la  latéralisation  se 
fait  dans  Toreille  droite;  enfin,  les  sons  aigus  ne  sont  plus 
entendus  à  gauche. 

L'apophyse  n'est  pas  sensible  à  la  pression;  il  n'y  a  aucun 
œdème.  On  y  remarque  la  fîstulette  en  question,  qui  a 
Tair,  à  la  sonde,  de  conduire  plutôt  sur  des  fongosités  que 
sur  de  l'os  carié.  Le  conduit  auditif  est  notablement  ré- 
tréci par  la  chute  de  la  paroi  postérieure;  au  fond,  quel- 
ques granulations;  la  sécrétion  est  très  fétide. 

A.  l'évidement  de  la  caisse  et  de  ses  annexes,  on  met  à 
nu  un  cholestéatome  de  l'antre.  Rien  à  noter  de  parti- 
culier; on  fait  le  nécessaire  comme  d'ordinaire. 

Pendant  près  de  trois  semaines,  tout  se  passe  sans  autres 
incidents,  lorsque,  un  beau  jour,  on  s'aperçoit  que  le  fond 
de  l'antre  se  couvre  de  bourgeons  de  mauvaise  nature, 
entre  lesquels  on  ne  tarde  d'ailleurs  pas  à  voir  suinter  du 
pus.  La  sonde  donne  la  sensation  de  l'os  carié.  A  noter 
qu'il  n'y  a  des  douleurs  de  tête  que  pendant  un  jour  et 
qu'elles  semblent  tenir  à  la  cautérisation  des  bourgeons 
au  nitrate;  il  n'y  a  toujours  pas  de  vertiges.  La  température 
reste  normale.  Cependant,  tout  bien  jugé  et  en  se  rappelant 
les  résultats  de  l'examen  fonctionnel,  qui  sont  toujours 
les  mêmes,  on  conclut  à  une  suppuration  labyrinthique  et 
on  se  décide  à  une  nouvelle  intervention. 

On  commence  par  mettre  à  nu  la  fistule  profonde  qui 
conduit  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  Les  dégâts 
sont  tels  qu'on  est  forcé  de  pénétrer  dans  le  vestibule,  qui 
est  rempli  de  pus,  et  de  sacrifier  la  fenêtre  ovale,  la  des- 
truction du  labyrinthe  osseux  étant  complète;  à  sa  place, 
on  tombe  sur  une  cavité  unique,  remplie  de  fongosités  et 
de  pus,  qu'on  curette  à  la  cuiller  tranchante.  Naturellement, 
le  facial  n'a  pu  être  sauvé,  et  déjà,  au  cours  de  l'opération, 
on  peut  voir  des  contractions  spasmodiques  se  produire 
dans  les  muscles  intéressée;  aussi  la  paralysie  est-elle 
complète  dès  le  réveil. 
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îs  premiers  jours  post-opératoires,  il  y  a  un  peu  de 
ne,  mais  pas  de  douleurs  de  tète.  Dans  le  cours  des 
sements,  on  extrait  encore  un  séquestre  du  limaçon; 
ïrtir  de  ce  moment,  Tépidermisation  se  poursuit  sans 
^mbre  et  est  complète  au  bout  du  sixième  mois.  Le 
il  a  récupéré  ses  fonctions  en  dehors  du  rameau  infé- 
r.  (Compte  rendu  de  la  Clinique  de  Halle,  1901-1902; 
iiv.  /.  OhrenheUk.y  t.  LVII,  n^  3  et  4.) 

D'  Bertemes. 

TARIA 

\s  parotidites  oonsécotiTes  aux  interrefntions  dans  la 
ire  génitale  de  la  femme,  par  M.  Condamin. 

imme  curettée  pour  hémorragies  persistantes  au  cours 

e  troisième  grossesse.  Dans  la  nuit  du  quatrième  au 

uième  jour,  léger  gonflement  de  la  région  parotidienne 

îhe.  Les  deux  jours  suivants,  augmentation  marquée  de 

uméfaction.    Pas   de   fluctuation.    Température   élevée. 

ide  sécheresse  de  la  bouche.  Au  cinquième  jour,  dé- 

î  marquée.  Puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

noit,  dans  sa  thèse  sur  les  parolidiles  consécutives  à 

riolomie,    admet    l'infection    buccale    et    par    la    voie 

:uine. 

i  1902,  H.  Morley,  assistant  de  gynécologie  à  l'Univer- 

de  Michigan,  admet  l'action  des  connexions  nerveuses 

8  les  oi^ganes  abdominaux  et  en  particulier  l'ovaire, 

e  part,  et  les  glandes  salivaires  de  l'autre.  11  existe,  entre 

organes  génitaux  et  les  organes  du  cou  des  connexions 

euses  par  l'intermédiaire  du  sympathique.  Celui-ci  re- 

t  sur  les  ganglions  cervicaux,  qui  tiennent  sous  leur 

ndance  la  sécrétion  des  glandes  salivaires.  D'où  défaut 

lécrétion   salivaire,   sécheresse   de   la   bouche;   ce   qui 

let  aux  microbes  de  la  cavité  buccale  de  pénétrer  jus- 

l'intérieur  de  ces  glandes.  {Lyon  méd,,  1903,  p.  621.) 

D'  Kaufmann. 

Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 

Donlcaix.  —  impr.  O.  GOCMUUILIIOU,  rao  Oalrando,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


COMPLICATIONS  DES  ABCÈS  DE  L'AMYGDALE 

LEUR    PROPHYLAXIE 
Par  le  D'  BRINDEL,  do  Bordeaux. 

Il  est  un  principe  universellement  adopté  aujourd'hui  en 
médecine  qui  consiste  à  assurer,  dès  qu'on  en  a  acquis  la 
certitude,  l'évacuation  d'une  collection  purulente  en  quelque 
point  de  l'organisme  qu*elle  ait  pris  naissance.  Bien  téméraire 
serait,  à  l'heure  actuelle,  le  praticien  général  qui  assisterait 
impassible  à  la  formation  et.  à  l'accroissement  d'un  abcès, 
qui  attendrait  «  sa  maturité  »,  pour  parler  comme  le  vulgaire, 
avant  de  pratiquer  l'incision  libératrice. 

Ce  principe,  qui  paraît  hors  de  contestation  quand  il  s'agit 
d'un  doigt,  d'un  membre,  de  l'abdomen  ou  du  thorax,  ne 
devrait  pas  recevoir  son  application  dès  qu'on  est  en  présence 
de  la  région  amygdalienne  ;  c'est,  du  moins,  la  réflexion  que 
nous  avons  entendu  faire  bien  souvent;  elle  n'est,  du  reste, 
que  l'écho  de  l'opinion  professée  par  quelques-uns  des  méde- 
cins des  hôpitaux  de  la  capitale.  Pour  ces  Messieurs,  l'abcès 
amygdalien  doit  être  abandonné  aux  lois  de  la  nature  :  il 
s'ouvre  spontanément,  a  une  évolution  assez  rapide,  et  se 
termine  habituellement  par  la  guérison.  Pourquoi,  se  deman- 
dent-ils, ajouter  encore  aux  souffrances  du  malheureux  patient, 
portant  le  bistouri  ou  le  cautère  sur  une  surface  enflammée 
et  douloureuse? 
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Pour  répondre  à  cette  interrogation  et  justifier  la  manière 
de  faire  de  Timmense  majorité  des  laryngologistes,  nous 
avons  fait  quelques  recherches  dans  la  littérature  moderne  et 
groupé  sous  quatre  chefs  les  inconvénients  qu'il  y  a  à  laisser 
évoluer  spontanément  les  abcès  de  l'amygdale. 

Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  Tabcès  de  l'amygdale  n'est 
pas  toujours  aussi  bénin  qu'on  veut  bien  le  dire,  que  son 
évolution  s'accompagne  parfois  de  complications  redoutables, 
quelquefois  mortelles,  presque  toujours  évitables. 

C'est  à  Texposé  de  ces  complications  et  à  leur  prophylaxie 
que  nous  désirons  consacrer  ce  petit  mémoire,  certain 
d'avance  qu'il  pourra  intéresser  le  public  médical. 

IVous  avons  réuni  quarante- six  observations  dabccs 
amygdaliens  ou  péri-amygdaliens  qui,  à  des  titres  divers,  ont 
présenté  des  complications,  souvent  très  sérieuses,  et  nous 
sommes  assuré  qu'il  en  existe  un  nombre  beaucoup  plus 
considérable,  soit  publiées,  soit  inédites. 

La  lecture  attentive  des  quarante-six  cas  qui  servent  de  base 
à  notre  travail  nous  a  permis  d'établir  quatre  grandes  catégo- 
ries dans  les  complications  observées  au  cours  des  suppura- 
tions qui  nous  occupent. 

Tantôt  !•  c'est  Vinfection  générale  qui  l'emporte,  tantôt 
i*  c'est  Vinfection  locale;  dans  d'autres  circonstances  3<>  la 
gêne  mécanique  produite  par  le  \olume  de  l'abcès  ou  de 
l'œdème  de  voisinage  fait  courir  au  malade  les  plus  grands 
dangers.  Enfin,  chez  d'autres  sujets,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent  de  beaucoup,  et  souvent  le  plus  grave,  la  purulence 
s'étend  par  4°  propagation  aux  organes  du  voisinage,  notam- 
ment aux  canaux  sanguins. 

1°    COMPLlC.iTIONS     DLES     A     l'i.NFEGTIUN      GÉNÉK\LË.    —  PcU 

d'affections  déterminent  une  déchéance  physique  aussi  rapide 
que  l'abcès  périamygdalien.  En  quelques  jours,  le  malheu- 
reux patient,  en  proie  à  des  douleurs  d'une  extrême  acuité,  k 
une  agitation  continuelle,  à  une  insomnie  à  peu  près  com- 
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plète,  k  un  défaut  absolu  d'alimentation,  conséquence  de  la 
dysphagie  dont  il  se  plaint,  à  une  salivation  abondante,  à  une 
impossibilité  de  parler  (en  raison  de  la  douleur  provoquée 
par  les  mouvements  de  l>rticulation)  et  souvent  de  mouvoir 
la  tète,  en  quelques  jours,  disons-nous,  le  malheureux  patient 
prend  un  faciès  pâle,  terreux,  fatigué  ;  toute  énergie  l'aban- 
donne ;  il  maigrit,  marche  avec  peine,  parle  le  moins  possible 
et  de  cette  voix  gutturale,  à  peinç  compréhensible,  que 
chacun  de  nous  connaît.  Il  suffit  d'avoir  présent  à  Tesprit  ce 
tableau  que  la  suppuration  intra  ou  pérîamygdalienne  peint 
en  trois  ou  quatre  jours  sur  le  visage  du  malade,  pour  com- 
prendre combien  est  virulente  l'infection  dont  il  est  porteur, 
et  quel  retentissement  peut  avoir  sur  l'organisme  tout  entier 
la  lésion  de  l'arrière-gorge. 

On  ne  sera  pas  surpris  de  voir  survenir  un  peu  d'ictèrCy 
surtout  après  la  rupture  spontanée  de  l'abcès,  alors  que  le 
pus,  sortant  mal,  par  un  orifice  trop  étroit,  coule  dans  les 
voies  digestives  :  noqs  en  possédons  un  exemple  publié  par 
Yialard,  le  a  mai  1900,  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques.  Dans  le  cas  particulier,  l'ictère  n'eut  aucune 
conséquence  fâcheuse,  le  malade  se  rétablit  en  huit  jours. 

Bien  plus  grave  a  été,  chez  un  autre  sujet,  l'éclosion  d'un 
pseudo-rhumatisme  infectieux  qui  a  suivi  de  trois  jours  seule- 
ment l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  périamygdalien 
(malade  de  Veillon).  Cet  homme,  entré  à  l'hôpital  le  4  juin 
1893,  vit  s'ouvrir  son  abcès  sans  aucun  secours  chirurgical 
le  7  juin.  Une  amélioration  de  quarante- huit  heures  se  pro- 
duisit, puis  la  température  monta  à  4o^,  en  même  temps  que 
les  articulations  devinrent  douloureuses,  l'état  général  mau- 
vais, et  que  des  taches  érythémateuses  apparurent  sur  la  peau 
du  thorax.  Le  21  juin,  c'est-à-dire  quatorze  jours  après  la 
rupture  de  sa  poche  purulente,  le  sujet  mourait,  emporté  par 
l'infection  générale. 

Deux  cas  d'endocardite  ulcéreuse,  suivis  de  mort  égale- 
ment, l'un  dû  à  Frânkel,  l'autre  à  Fruerkringer,  sont  encore 
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k  signdêr  dans  les  complications  des  abcès  de  Tamygdale. 
L'un  d'eux  évolua  avec  des  symptômes  cardio*pulmonaires, 
l'autre  avec  l'aspect  d'une  fièvre  typhoïde.  Dans  les  deux 
observations,  ce  fut  à  l'autopsie  seulement  qu'on  découvrit  le 
point  de  départ  de  l'infection  sous  forme  d'abcès  multiples 
dans  le  parenchyme  tonsillaire. 

Schmiegelow,  en  1900,  et  Rode,  en  1901 ,  rapportent  l'un  et 
l'autre  un  cas  de  septico-pyohémie  survenue,  au  cours  pour 
le  premier,  au  déclin  pour  le  deuxième,  d'un  abcès  périamyg- 
dalien. 

Voici  quelques  détails  sur  l'observation  de  Schmiegelow, 
publiée  dans  le  Monaischrift  fOr  Ohrenheilkunde,  n«  12,  1900  : 

Un  homme  de  trente  et  un  ans,  se  plaignant  de  douleurs 
de  gorge  depuis  cinq  jours  seulement,  entre  à  l'hôpital  avec 
le  diagnostic  d*angine  phlegmoneuse  bilatérale  et  une  tempé- 
rature de  4oo. 

Pouls  petit,  rapide. 

Notre  confrère  incise  immédiatement  le  pilier  postérieur 
droit  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  fétide,  et 
qui  soulage  immédiatement  l'opéré. 

Le  lendemain,  nouveaux  frissons  et  sueurs,  somnolence, 
délire.  Température,  4oo5. 

Incision  du  pilier  postérieur  opposé;  vingt- quatre  heures 
après,  on  constate  encore  un  pharynx  très  tuméfié,  une 
muqueuse  sèche.  Température,  4i°  i. 

Cyanose.  Pouls  petit. 

Mort  le  soir,  c'est-à-dire  le  septième  jour,  de  septico-pyo- 
hémie. 

L'infection  générale,  pour  se  traduire  par  de  moins  grands 
fracas  chez  d'autres  sujets,  ne  les  expose  pas  moins  à  une 
issue  fatale. 

Nous  faisons  allusion  à  trois  malades  qui  moururent  des 
suites  de  leur  abcès  péri  ou  intra-amygdalien,  en  présentant 
des  signes  de  collapsus.  L'infection  atteignit  le  bulbe  et  les 
sujets  succombèrent  à  peu  près  subitement. 
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De  ce  nombre  est  la  malade  d'Escat  (thèse  d'Arsimoles, 
190a),  dame  d'une  soixantaine  d'années,  ayant  présenté  à 
différentes  reprises  des  abcès  bénins  de  l'amygdale.  Habituée 
à  les  laisser  évoluer  spontanément,  cette  dame  ne  se  décida 
qu'au  dernier  moment  à  consulter  notre  confrère,  alors 
qu'elle  avait  du  trismus,  du  tirage  depuis  plusieurs  heures, 
de  l'anxiété,  de  la  pâleur,  des  sueurs  à  la  face,  de  Torthopnée, 
et  une  dysphagie  intense. 

M.  Escat  n'hésita  pas,  cette  fois,  à  tenter  l'ouverture  de  la 
collection  purulente  ;  il  plongea  un  bistouri  dans  le  point  de 
Lemaitre  (i  centimètre  en  dehors  du  bord  du  pilier  antérieur), 
à  une  profondeur  de  i  centimètre  et  demi,  ne  ramena  qu'un 
peu  de  sang  ;  mais,  par  contre,  sa  malade  fit  de  la  cyanose  et 
fut  emportée  en  quelques  secondes  par  de  la  syncope  respira- 
toire et  cardiaque,  malgré  les  soins  qui  lui  furent  prodigués, 
malgré  une  trachéotomie  rapide  et  de  la  respiration  artifi- 
cielle. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'incision  a  été  seulement  ici  la 
cause  occasionoelle  d'une  mort  qui  serait  survenue  quelques 
minutes  ou  quelques  heures  plus  tard. 

Nous  rangerons  enfin  dans  les  manifestations  de  l'intoxica- 
tion générale  comme  complications  des  abcès  de  l'amygdale, 
des  convulsions  dont  fut  atteint  un  malade  d'Hamilton.. 
L'auteur  a  rapporté  ce  fait  intéressant  dans  le  British  médical 
Journal  du  7  janvier  189g. 

ao  Gompligahons  dues  a  l'infection  locale.  —  D'ordinaire 
moins  sérieuses  que  les  complications  relevant  de  l'infection 
générale,  celles  qui  se  produisent  au  niveau  de  l'amygdale, 
des  piliers  ou  du  voile  n'en  sont  pas  moins  à  noter,  et  parfois 
à  redouter. 

De  ce  nombre  est  le  cas  de  Thomas  Hubbard,  qui  survint 
chez  un  homme  de  trente  ans.  Une  diphlérie  pharyngo- 
laryngée  se  greffa  sur  une  muqueuse  enflammée  par  un  abcès 
péritonsillaire  dont  le  début  remontait  à  huit  jours.  Le  croup 


Digitized  by 


Google 


_  246  — 

qui  se  déclara  rendit  urgefite  une  trachéotomie,  et  le  malade 
mourut  dix-huit  heures  après  d'œdème  pulmonaire. 

Dans  deux  autres  cas.  dont  un  nous  a  été  rapporté  person- 
nellement, mais  n'a  jamais  eu  les  honneurs  d'une  publication, 
on  vit  se  produire  une  pcttalysie  unilatérale  du  voile  du  palais. 
Chez  la  personne,  jeune  fille  de  quinze  à  seize  ans,  à  laquelle 
nous  faisons  allusion,  cet  accident  survint  au  quatorzième 
jour  de  l'évolution  d* un  abcès  périamygdalien,  alors  que  le 
médecin  traitant  se  bornait  encore  à  appliquer  des  cataplas- 
mes chauds  autour  du  cou  et  attendait  patiemment  l'ouverture 
spontanée,  qui  se  faisait  désirer.  La  même  malade  eut  en 
même  temps  de  la  paralysie  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque  : 
elle  était  obligée  de  prendre  sa  tète  à  deux  mains  pour  la 
soulever  au-dessus  de  son  oreiller. 

L'autre  observation  est  d'Escat  (n*  Y  de  la  thèse  d'Arsi- 
moles). 

A  la  même  catégorie  de  faits  se  rattache  un  cas  de  paralysie 
de  répiglotte  chez  un  malade  auprès  duquel  le  D'  Moure  fut 
appelé  en  consultation  par  notre  excellent  collègue  le  D'  Cha- 
vannaz,  il  y  a  quelques  semaines  seulement.  Quand  nous 
disons  paralysie  de  Tépiglotte,  nous  entendons  relâchement 
des  ligaments  qui  retiennent  cet  opercule  et  chute  de  cet 
organe  sur  l'entrée  du  larynx,  d'où  dyspnée  intense  et  comage 
sans  rétrécissement  opératoire  à  proprement  parler. 

Ce  malade,  d'ailleurs  porteur  d'un  abcès  de  la  loge  externe 
(périamygdalien  externe)  et  profondément  infecté,  succomba 
très  rapidement,  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  matériel  de  lui 
porter  secours. 

Les  accidents  paralytiques  dans  le  cours  des  abcès  de  l'amyg- 
dale sont  certainement  plus  communs  que  nous  ne  le  pensons, 
et  je  ne  serais  nullement  étonné  que  plusieurs  d'entre  les 
lecteurs  de  cet  article  ne  puissent  en  citer  quelques  exemples. 

On  voit,  chez  certains  malades,  surtout  quand  il  s'agit  de 
collections  purulentes  intra-amygdaliennes,  ralTection  sejistu- 
liser  et  passer  à  Vétat  chronique.  Garel  d'abord,  Natier  ensuite, 


Digitized  by 


Google 


-  '247   - 

ie  bons  exemples  en  1889.  Il  s'agit  toujours, 
l'ouverture    spontanée  et    conséquemment 

dernière  complication  locale,  on  peut,  dans 
abcès  chroniques,  voir  se  développer  des 
lieuses,  le  fait  n*a  rien  de  surprenant.  Une 
tte  nature  a  été  publiée  par  Henrici  dans  les 
igologie,  XII,  3,  190a. 

naïade  de  vingt-cinq  ans  chez  lequel,  huit 
l'était  ouvert  de  lui-même,  à  travers  le  pilier 
m  abcès  périamygdalien.  La  muqueuse  est 
ar  du  point  fistuleux,  et  un  calcul  s'est  dévc- 
^he  purulente. 

lis    DUES    A    LA.    GÉlfE    MÉCANIQUE.    —  L'abcès 

^riamygdalien,  à  quelque  variété  qu'il  appar- 
ie soit  son  siège  primitif,  fait  toujours  une 
)ins  considérable  dans  l'isthme  du  gosier,  et 
1  s'il  est  bilatéral  que  s'il  est  unilatéral.  La 

entraîne  par  la  quantité  de  pus  renfermée 
r,  ou  l'œdème  inflammatoire  qui  l'environne, 
considérable  pour  obstruer  presque  complè- 
gorge. 

,  surtout  quand  on  laisse  évoluer  l'inflam- 
n  attend  pour  lui  donner  issue  que  le  pus 
im  de  la  muqueuse. 

rge  d'un  malade  chez  lequel  se  développe  un 
aie  deux  ou  trois  jours  après  le  début  de  son 
le  tuméfaction,  qu'on  peut  encore  nettement 
ise  la  glande  vers  la  ligne  médiane  et  en  bas 
ces  antéro- supérieur,  en  avant  si  on  a  affaire 
rieur,  en  dedans  seulement  si  on  se  trouve 

abcès  externe. 

ii  refoulée  plutôt  que  tuméfiée;  elle  est 
urface,  mais  on  voit  très  bien,  dans  l'hypo- 
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iipe,  que  son  parenchyme  ne  participe  pas 
Par  contre,  le  voile  du  palais  n'est  pas 

encore,  la  localisation  primitive  de  l'abcès 
entes  parties  dont  se  compose  cet  organe 
avec  chaque  localisation  de  la  purulence, 
éro-supérieur  P  la  face  antérieure  du  voile 
r  sont  rouges,  œdématiés,  bombent  forle- 
i'aspect  d'une  vessie  translucide  :  souvent 
ugmentée  de  volume.  Dans  ce  cas,  le  pilier 
nne. 

[  dans  l'épaisseur  du  pilier  postérieur  ou 
ilaire  situé  en  arrière  de  lui,  en  avant  de 
yngienne,  ce  pilier  à  son  tour  est  œdé- 
e  forme  boudinée,  alors  que  le  pilier  anVé- 
it  étalé  au-devant  d'une  amygdale,  qui  est 
Lt  contre  lui.  Dans  ce  cas,  la  luette  peut  ne 
rt  à  l'inflammation. 

iriété  externe,  on  voit  très  bien  que  l'amyg- 
ledans;  d'ailleurs,  dans  cette  forme,  que  je 
n,  l'œdème  a  des  tendances  à  se  faire  sentir 
us  l'angle  du  maxillaire. 
r  le  mal;  restons  dans    l'expectative,   et 

irismus  s'établir,  la  tuméfaction  s'exa- 
ii  le  voile  remplir  de  plus  en  plus  l'isthme 
î  se  propager  vers  la  gencive,  en  arrière  de 

bientôt  surviendront  des  troubles  respira- 
icanique.  Ajoutons  à  cela  que  si  l'œdème 
nd  vers  la  base  de  la  langue  et  les  replis 
ittiques,  une  dyspnée  plus  marquée  encore 
^gravera  la  situation. 

côtés  sont  pris,  ce  qui  n'est  pas  excep- 
ipiratoire  est  de  beaucoup  plus  précoce, 
eilli  dans  la  littérature  quatre  observations 
jêne  mécanique  engendrée  par  la  présence 
me  environnant  a  été  le  point  de  départ 
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d'une  complication  qui,  par  trois  fois,  s'est  terminée  par  la 
mort.  (Obs.  de  Blanchez,  1862  ;  d'Howel-Way,  1888;  d'Escat, 
190a.)  Une  fois,  chez  un  enfant,  on  dut  recourir  à  une  opé- 
ration par  la  voie  externe.  (Obs.  de  Pasteur,  in  The  Lancet, 
14  juillet  1888.) 

Chez  un  malade,  dont  le  D'  Lyon  vient  de  publier  l'obser- 
vation dans  la  Lancet  du  ao  septembre  190a,  Vasphyxie  se 
produisit  au  moment  de  l'ouverture  de  Tabcès  ;  la  gêne  méca- 
nique déterminée  par  Virruption  du  pus  dans  les  voies  aérien- 
nes entraîna  la  mort  en  quelques  minutes. 

Enfin,  l'extension  de  la  purulence  dans  le  médias  tin,  dont 
nous  possédons  deux  cas  avec  issue  fatale,  est  une  dernière 
cause  de  gêne  mécanique  que  nous  rangeons  dans  cette 
même  catégorie  de  complications,  bien  qu'elle  puisse  égale- 
ment être  comprise  dans  celle  qui  va  suivre. 

Un  des  cas  a  été  publié  par  Reid,  en  1888,  dans  le  Médical 
and  Sargical  Report;  l'autre  a  été  rapporté  par  Hanot,  en 
1891,  dans  le  Progrès  médical. 

Il  s'agit,  dans  ce  dernier  fait,  d'une  femme  de  dix-neuf  ans 
qui,  au  mois  de  mars  189 1,  a  été  prise  d'un  violent  mal  de 
gorge;  huit  jours  après,  épanchement  pleural  devenant  rapi- 
dement purulent.  Opération  de  l'empyème.  Le  pharynx  reste 
toujours  rouge.  Fin  avril,  l'état  s'aggrave  et  la  malade  meurt 
par  adynamie. 

A  l'autopsie,  on  trouve  de  petits  abcès  dans  les  amygdales. 
De  plus,  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  est  le  siège  d'une 
fusée  purulente  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  plèvre  pariétale 
droite,  la  décolle  et  pénètre  dans  sa  cavité.  Celle-ci  est  tapissée 
de  fausses  membranes  grisâtres. 

Dans  le  pus  des  amygdales  et  dans  Tabcès  rétro-pharyn- 
gien, mêmes  microbes  (streptocoques). 

4"  GOMPLICATIOlfS  DUES  A  l'EXTENSION  DE  LA  PURULENCE  AUX 
ORGANES  DE  VOISINAGE,  NOTAMMENT  AUX  VAISSEAUX  SANGUINS.   — 

Ces  complications,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  s'expli- 
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quent  aisément  par  les  rapports  qu'affecte  le  fond  de  la  loge 
amygdalienne  avec  la  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou.  La 
musculature  et  l'aponévrose  du  pharynx  n'opposent  parfois 
qu'une  barrière  bien  fragile  à  la  pénétration  des  germes  septi- 
ques.  D'ailleurs,  les  lymphatiques  qui,  de  l'amygdale  et  de  la 
muqueuse  pharyngée  se  rendent  aux  ganglions  carotidiens, 
forment  un  sentier  tout  indiqué,  une  voie  toujours  ouverte 
pour  leur  dissémination. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  l'évolution  d'un  abcès  de  la 
langue  au  cours  d'une  périamygdalite  phlegmoneuse  (cas  de 
Radzich,  Med.  Obzr.  Mosk,,  1900),  pour  m'appesantir  davan- 
tage sur  l'invasion  possible,  et  trop  fréquemment  observée, 
de  la  paroi  des  gros  vaisseaux  par  le  processus  inflam- 
matoire. 

Des  vingt-deux  observations  que  j'ai  réunies  sur  les  com- 
plications vasculaires  des  abcès  de  l'amygdale,  seize  se  rap- 
portent à  Vouverture  de  la  carotide,  une  à  la  formation  d'un 
anévrysme,  cinq  à  la  production  d'une  phlébite  des  veines 
du  cou. 

En  faisant  le  dépouillement  des  seize  premiers  cas,  on  se 
rend  compte  que  l'hémorragie  artérielle  se  produit  dans  deux 
conditions  différentes,  soit  au  moment  de  l'ouverture  spon- 
tanée de  l'abcès,  soit  quelques  jours  après  catte  ouverture 
naturelle. 

Dans  le  premier  cas,  l'hémorragie  est  habituellement  fou- 
droyante :  elle  survient  du  septième  au  neuvième  jour  après 
le  début  de  Taffection.  Tels  sont  les  faits  d*Immermann,  de 
Caytan,  de  Vergely,  de  Monod,  de  MuUer,  de  Mory. 

Rappelons  en  quelques  mots  l'observation  de  notre  confrère 
bordelais  M.  Vergely,  observation  rapportée  en  détails  dans 
une  étude  consacrée  à  cette  complication  et  parue  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  le  18  juillet  1886  : 

Un  malade  est  pris  brusquement,  le  26  juillet,  d'un  mal 
à  la  gorge  s'accompagnant  de  gonflement  de  l'amygdale 
gauche  et  d'une  tuméfaction  indurée  à  l'angle  de  la  mâchoire 
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lux  régions  mastoïdienne  et  sus-hyoïdienne, 
se. 

autrement  dit  cinq  jours  après  le  début  de 
nflement  est  plus  marqué  extérieurement,  la 
ition  plus  considérable  encore, 
depuis  le  début,  un  traitement  médical  anti- 

I"  août,  mêmes  phénomènes, 
e,  Tabcès  s'ouvre  spontanément,  mais  il  se 
e  temps  une  hémorragie  foudroyante  qui  tue 
slques  minutes. 

on  découvre,  en  dehors  de  l'amygdale,  une 
iur  d'un  œuf  de  pigeon  contenant  du  pus,  de 
rs  et  des  lambeaux  sphacélés  de  tissu  cellu- 
e  interne  est  ulcérée  à  deux  centimètres  au- 
iircatlon. 

ides  de  la*  deuxième  catégorie,  l'abcès  péri- 
t;  déjà  ouvert  spontanément,  mais  il  se  vide 
regorgement,  à  travers  un  orifice  trop  étroit 
destructif  poursuit  sa  marche  envahissante, 
our  du  foyer  abcédé. 

l'ouverture  du  vaisseau  artériel  se  fait  le 
isième,  le  quatrième  jour  après  la  rupture  de 
ite.  Comme  précédemment,  elle  a  plusieurs 
e  mort  immédiate.  Rarement  on  a  vu  Thé- 
3r  spontanément.  Chez  quelques  malades,  une 
portune  et  rapide  a  amené  la  cessation  de 
iguin  par  la  ligature  de  la  carotide  et  sauvé 
i'une  mort  certaine. 

(Saint-Thomas  Hospilal  Report,  1803,  t.  XI l, 
e  l'histoire  d'un  homme  de  trente-neuf  ans 
'amygdalite  et  présenta  quatre  jours  après  du 
[eux  nuits  consécutives.  Le  malade  éprouvait 
[ysphagie;  les  deux  amygdales  et  la  luette 
méfiées.    L'abcès    périamygdalien    droit    fut 


Digitized  by 


Google 


-  252  - 

ouvert,  le  gauche  s'ou^vrit  spontanément;  trois  jours  après, 
hémorragie  considérable,  qui  se  renouvela  le  lendemain  et  le 
surlendemain  par  Torifice  de  Tabcès  gauche.  Ligature  de  la 
carotide  gauche. 

Trente  heures  après,  nouvelle  hémorragie  suivie  de  mort. 

A  l'autopsie,  on  découvre  une  grande  cavité  remplie  de 
pus  en  dehors  de  l'amygdale  gauche;  la  face  interne  de  la 
carotide  est  baignée  par  le  pus,  et  le  vaisseau  présente  une 
ulcération  large  comme  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Dans  la  thèse  d'Arsimoles  est  rapportée  l'observation  de 
Veillard,  dont  voici  les  points  principaux  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  est  atteint  d'angine 
phlegmoneuse  double  post-rhumatismale,  d'abord  du  côté 
gauche,  deux  jours  après  du  côté  droit.  A  gauche,  l'abcès 
s'ouvre  spontanément  cinq  jours  après  le  début  de  l'affection. 
Toutefois,  l'évacuation  se  fait  mal,  et  le  soir  du  neuvième 
jour  surviennent  quatre  hémorragies  successives  très  abon- 
dantes qui  heureusement  s'arrêtent  toutes  seules. 

Voici,  enfin,  un  dernier  exemple  d'hémorragie  artérieUe 
terminée  par  la  guérison  grâce  à  la  ligature  du  vaisseau.  Je 
le  cite  parce  qu'il  offre  un  double  intérêt,  d'abord  au  point  de 
vue  opératoire,  ensuite  et  surtout  en  raison  de  la  précocité 
de  la  complication  hémorragique. 

Il  s'agit  d'un  fait  signalé  par  Messiter  {Lancet^  du  i3  jan- 
vier i883). 

Un  malade  prend  froid  le  1 1  octobre.  Immédiatement,  il 
voit  survenir  un  gonflement  de  son  amygdale,  du  cou  et  de 
la  région  rétro-maxillaire. 

Le  i5  octobre,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  le  début  de 
l'affection,  l'abcès  périamygdalien  se  rupture  spontanément 
en  s'accompagnant  d'une  hémorragie  artérielle  profuse.  Vingt 
heures  après,  nouvelle  hémorragie. 

Ligature  de  la  carotide.  Guérison. 

Il  n'est  pas  douteux  que  dans  ce  cas  on  se  soit  trouvé  en 
présence  d'un  processus  particulièrement  virulent,   qui  a 


Digitized  by 


Google 


—  253  — 

•rd  non    seulement  le  tissu  périamyg- 
celui  qui  entoure  la  gaine  àes  gros 

vé,  dans  la  littérature,  qu*un  seul  cas 
iroiide  interne  consécutif  à  révolution 
^dale.  Il  est  dû  à  WulfT,  qui  le  publia 
edicinische  Wochenschrift^  n"  20,  i5  mai 

cette  complication  est  facile  à  établir;  le 
u  simplement  inflammatoire  peut  n'at- 
arois  de  l'artère.  Cette  dernière,  altérée 
offre  dans  le  point  ulcéré  un  terrain  de 
)ur  la  poussée  sanguine,  et  elle  se  laisse 

longue  et  peut-être  fastidieuse  énumé- 
ons  des  abcès  de  Tamygdale  par  Tana- 
rvations  de  phlébite  des  veines  du  cou. 
cas  tous  terminés  par  la  mort  :  ils  sont 
ïce  médicale^  i883),'  à  Ward  (New-York 
dbve  1899),  deux  cas;  à  Blanchez  (Gaz. 
imbull  (Med.  Record,  9  août  1890). 
son  observation  sous  le  titre  :  An^ne 
lite  suppurée  des  veines  du  cou.  Abcès 
ion.  Mort  par  infection  purulente, 
mme  de  vingt-deux  ans  qui,  examiné  le 
inq  jours  après  le  début  de  son  affec- 

moment,  une  rougeur  diffuse  et  vive 
le  gauche  tendue,  luisante  et  saillante, 
nette,  et  une  température  de  4o'  9.  On 
alitement  médical. 
Tabcès  s'ouvrait  spontanément,  et  le 

en  assez  grande  quantité.  Abaissement 
érature  à  89%  mais  bientôt  prostration, 
re  et  nouvelle  poussée  de  température, 
j  39°  5  et  ^o". 
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idej  dyspnée  très  intense,  râles  crépitants 
gauche.  ' 

coma  et  mort. 

mons  farcis  d'abcès  métasta tiques.  Con^ 
ses.  Gros  ganglion  rétro-maxillaire  mou, 
.  Veines  profondes  du  cou  (pharyngienne 
re  interne  et  jugulaire  interne)  épaissies 
et  contenant  du  pus  dans  leur  calibre. 
Ward  sont  non  moins  intéressants.  Ils  se 
une  femme  de  trente  ans,  l'autre  à  un 
te-deux.  L*une  et  l'autre  furent  atteints 
ilien  externe  venant  faire  saillie  k  lexté- 
it  une  pneumonie  et  un  abcès  sous-apo- 
iel  dont  Tincision  n'empêcha  malheureu- 
)n  générale.  La  mort  survint  le  neuvième 

;  le  sixième  jour,  de  la  même  façon, 
itra^  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'existence 
!  la  veine  jugulaire  interne,  avec  phlébite 
ilexus  amygdalien.  De  plus,  chez  l'homme, 
multiples 'dans  les  reins, 
ie  Blanchez  et  de  TrumbuU  font,  comme 
sortir  la  gravité  exceptionnelle  des  abcès 
mt  le  point  de  départ  est  situé  en  dehors 
oisinage  du  pédicule  de  la  glande. 
l  particulièrement  de  ces  abcès  qui,  dès  le 
s'extérioriser,  à  venir  faire  saillie  sous 
Dire  :  ce  sont  ceux  qui  sont  les  plus  dan- 
évoluent  au  milieu  d'organes  importants, 
sseaux  du  cou. 

Nous  avons  vu,  cependant,  dans  le  cours 
les  complications  pouvaient  se  montrer 
autres  variétés  de  collections  purulentes 

liennes.  Or,  de  ta  lecture  des  observations 
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que  nous  avoas  citées,  il  ressort  un  fait  essentiel,  c*est  que 
ces  complications  surviennent,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  chez  les  malades  porteurs  d'abcès  qu'on  laisse  évoluer 
spontanément. 

Que  l'abcès  mette  sept,  huit,  dix,  quinze  jours  à  se  frayer 
une  voie  à  travers  les  tissus;  qu'il  s'ouvre  par  un  petit  trajet 
tortueux  d'où  le  pus  s'échappera  avec  peine,  le  résultat  est 
le  même  :  il  y  a  rétention  purulente  dans  l'organisme,  et 
rétention  dans  une  région  dangereuse,  dans  une  sorte  de  car- 
refour entouré  d'organes  importants  qui  s'accommodent  mal 
du  voisinage  d'une  suppuration. 

Après  l'exposé  de  ces  faits,  nous  croyons  inutile  d'insister 
sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  ouvrir  les  abcès  de  l'amygdale,  et 
à  les  ouvrir  le  plus  tôt  possible,  alors  même  qu'il  n'y  aurait 
encore  que  quelques  gouttes  de  pus. 

Un  certain  nombre  de  praticiens  généraux  s'imaginent 
volontiers  qu'on  doit  attendre  sept,  huit  ou  dix  jours  avant 
de  frayer  une  porte  à  la  suppuration.  Ils  préfèrent  voir  le 
liquide  apparaître  par  transparence  entre  les  faisceaux  mus- 
culaires disjoints  du  pilier  antérieur  pour  plonger  au  sein  du 
foyer  abcédé  l'extrémité  de  leur  bistouri,  dont  le  reste  de  la 
lame  est  soigneusement  enveloppé. 

Sans  se  préoccuper  des  gémissements  du  malheureux 
patient  qui  aspire  lui  aussi,  et  bien  vivement,  après  la 
«  maturité  de  l'abcès  »,  ils  se  contentent  de  lui  faire  appliquer 
quelques  cataplasmes  autour  du  cou  ou  de  lui  prescrire 
quelques  gargarismes,  dont  le  malade  récalcitrant  refusera 
de  se  servir. 

L'expectation,  dans  les  abcès  de  l'amygdale,  ne  nous 
parait  pas  justifiée.  L'intervention  s'impose  dès  que  le  diag- 
nostic est  établi  :  nous  rencontrons  à  chaque  instant  du  pus 
au  deuxième  et  au  troisième  jour,  et  si,  dans  quelques  cas, 
nous  le  reconnaissons  volontiers,  les  malades  ne  trouvent 
pas,  après  cette  ouverture  hâtive,  le  bien-être  immédiat  qui 
accompagne  l'évacuation  d'un  gros  abcès  déjà  ancien,  l'in- 
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flammation  n'en  est  pas  moins  enrayée,  et  la  mala 
dans  de  très  grandes  proportions. 

L'ouverture  hâtive  nous  semble  donc,  en  d< 
meilleur  remède  prophylactique  des  complication 
intra  ou  périamygdaliens. 

Quelques  mots  seulement  sur  la  manière  de  la 
le  foyer  de  Tabcès  étant  souvent  très  profond  à  o 
(il  faut  quelquefois  traverser  une  épaisseur  de  t 
3  centimètres),  il  est  de  toute  évidence  que  Te 
bistouri  nous  semblerait  tout  au  moins  imp 
muqueuse  est  fortement  congestionnée,  les  vai 
dilatés  autour  du  point  enflammé  :  il  y  aurait  lieu 
ter  une  hémorragie,  qu'on  a  vue  se  produire  plus 
que  la  coque  qui  environne  l'abcès  est  pourtant 
et  dont  on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  se  ren 

L'incision  au  bistouri  a,  d'ailleurs,  l'inconvéi 
refermer  trop  facilement  et  de  favoriser  ainsi  h 
d'un  nouvel  abcès  par  évacuation  incomplète  de 
purulente. 

Un  seul  instrument  nous  parait  réunir  les  conc 
lues  pour  ouvrir  les  abcès  de  l'amygdale  accessi 
voies  naturelles,  c'est  le  cautère  sous  la  forme  de  l 
beaucoup  mieux,  de  galvanocautère,  ainsi  que  1' 
le  D'  Moure  il  y  a  quelques  années. 

L'application  du  galvanocautère  dans  l'ouvertu 
purations  amygdaliennes  est  rapide,  pas  plus  c 
que  celle  du  bistouri;  elle  assure  l'hémostase,  c 
antiseptique  et,  de  plus,  a  le  grand  mérite  de  li 
elle  un  trajet  ouvert  par  où  le  pus  s'écoule  1 
l'extérieur. 

J'ai  utilisé  cet  instrument  bien  des  fois.  *Je  n' 
eu  qu'à  me  louer  de  son  emploi,  et  je  n'ai  jamais 
dive  sur  place  dans  les  jours  qui  suivent  l'ouverti 

Si  l'abcès  périamygdalien  était  externe  d'emblé 
qu'une  très  faible  saillie  dans  l'isthme  pharyngi 
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des  tendances  à  s'extérioriser,  ce  qui  est  rare  du  reste,  nous 
abandonnerions  biëb  vite  la  voie  buccale  et  aurions  recours 
à  l'ouverture  au  bistouri,  par  la  voie  externe,  la  seule  à  recom- 
mander en  pareille  occurrence.  On  la  ferait  à  ciel  grand  ouvert, 
avançant  couche  par  couche,  s'aidant  de  la  sonde  cannelée 
plus  encore  que  du  bistouri  :  on  aurait  ainsi  des  chances 
pour  épargner  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  qu'une  intervention  à 
l'aveuglette,  par  voie  buccale,  risquerait  malencontreusement 
de  sectionner. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE   DE  LONDRES 


Séance  du  ôjévrier  1903. 
Sous  la  présidence  de  M.  Me  Bride. 

M.  Lake  présente  une  coupe  de  paohydermle  tuberculeuse 
des  cordes  vocales,  ainsi  qu'un  cas  de  tuberculose  laryngée 
dans  lequel  la  corde  vocale  droite  était  épaisse,  couverte  de  granu- 
lations et  ulcérée  à  Tunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers 
postérieurs. 

Très  peu  de  signes  pulmonaires. 


M.  Charters  Stmonds.  —  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde 
▼ocale  gauche  dû  au  saturnisme. 

La  malade,  jeune  fille  de  dix- huit  ans,  présentait,  en  outre,  de  la 
paralysie  des  muscles  des  membres  et  du  tronc,  ainsi  que  le  liséré 
de  Burdou.  La  corde  gauche  est  immobilisée  eu  position  cada- 
vérique. 

Sin  Fblix  Sbmon  fait  remarquer  que  le  plomb  touche  surtout  les  muscles 
abducteurs.  C'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  dans  les  mines  de 
plomb  on  est  souvent  obligé  de  trachéotomiser  les  chevaux  que  Ton  y 
emploie. 

M.  Pegler.  —  Septotome  utilisable  pour  accomplir  l'opé- 
ration de  Moure  et  les  autres  procédés  de  redressement 
de  la  cloison. 

L'instrument  n'est  que  le  modèle  perfectionné  de  ceux  actuelle- 
ment  employés. 

Vol.  h.  17 
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M.  DE  Santi.  —  Tumeur  du  lobe  droit  de  la  glande  thy- 
une  femme  d^  cinquante  anf . 
t  rintërét  de  ce  cas,  c'est  le  déplacement  en  masse  du 
s  la  trachée  du  côté  gauche  entraînant  des  crises  de 

»l  d^avis  d'onlcvcr  le  lobe  droit  de  la  thyroïde,  car  il  a 
rynx  à  droite  et  comprimé  les  nerTs  laryngés.  La  compression 
dangereuse  si  la  tumeur  prenait  subitement  une  marche 

yRAKT  est  d'avis  que  Ton  doit  opérer  le  plus  tôt  possible  avant 
et  la  trachée  aient  perdu  de  leur  élasticité, 
dit  qu*il  proposera  au  malade  une  opération. 


i  Kelly.  —  Coupes  de  quatre  tumeurs  du  type 
es  hémorragiques  du  septum  ». 
rs  donnent  lieu  à  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic. 
[  pour  des  sarcomes. 

ScMON.  -  Cas  de  tabès  avec  participation  rapide 

différents  nerfs  crâniens. 

é  de  quarante-six  ans,  marié  depuis   huit   ans,  six 

portants,  pas  de  fausses  couches. 

douleurs  fulgurantes  pendant  deux  ans  et  depuis 

>laint  de  constriction  thoracique,  de  difllculté  pour 

lier.  Peu  de  renseignements  sur  Taccident  primitif. 

irait  eu  à  Tâge  de  vingt-quatre  ans  une  affection  véné- 

il  ne  sait  déterminer  Tespèce.  Il  nie  tout  accident 

tuelle  : 

IX  ans,  douleurs  fulgurantes  des  extrémités. 

mois,  sensation  de  constriction  abdomino-thoracique. 

mois,  il  éprouve  de  la  difficulté  pour  avaler.  Il  y  a 

»,  la  voix  devient  rauque,  puis  l'acuité  de  l'œil  droit 

ndant  un  jour  le  malade  a  eu  de  la  diplopie.  Enfin, 

vaut  de  venir  à  la  consultation,  la  miction  devient 

l*odorat  sont  conservés.  Le  goût  diminue  dans  la 
ke  de  la  langue.  Acuité  visuelle  diminuée.  Pas  de 
me  de  la  papille. 

3s  du  côté  des  III,  IV  et  VI  paires  crâniennes  se 
ir  :  parésie  du  droit  interne;  chute  de  la  paupière 
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supérieure  droite];  pupille  droite  dilatée  ;  ne  réagit  pas  à  la  lumière. 
Du  côté  du  trijumeau  :  légère  diminution  de  la  sensibilité  du  côté 
gauche.  Légère  parésie  faciale  droite. 

Déviation  de  la  langue  à  droite. 

Les  troubles  du  glosso-pharynglen  et  du  pneumogastrique  se 
traduisent  par  Tabolition  des  mouvements  volontaires  du  voile 
du  palais;  perte  du  réflexe  :  diminution  de  la  sensibilité  tactile. 

Disparition  de  Texcitation  au  courant  faradique. 

Les  cordes  vocales  sont  écartées  de  quatre  millimètres  durant  la 
respiration  normale;  elles  ne  s*écartent  pas  davantage  pendant 
l'effort;  elles  se  rejoignent  facilement  pendant  la  phonation.  Dans 
rinspiralion  forte  qui  suit  la  phonation,  la  corde  vocale  droite 
s'écarte  plus  de  la  ligne  médiane  que  la  gauche  ;  pas  de  mouve- 
ments atoniques  des  cordes  vocales.  Pendant  l'examen,  le  malade 
est  pris  d'une  attaque  caractéristique  de  stridor  laryngé. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  participation  précoce 
des  neris  crâniens  au  processus  tabélique. 

11  s'ensuit  que  la  paralysie  laryngée  est  un  signe  précoce  de 
tabès  pouvant  même  apparaître  avant  la  disparition  du  réflexe 
patellaire.  En  second  lieu,  il  est  remarquable  que  malgré  la  para- 
lysie du  voile  la  déglutition  se  soit  faite  sans  reflux  par  les  fosses 
nasales. 

La  langue  est  restée  pendant  longtemps  indemne  et  peu  touchée 
comparativement  au  larynx  et  au  voile  du  palais. 

Semon  insiste,  en  outre,  sur  la  variabilité  de  ces  paralysies,  plus 
marquées  à  certains  jours  qu'à  d'autres. 

M.  LB  Présiobst  a  vu  un  cas  de  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  avec 
parosie  unilatérale  du  voile  du  palais  et  tachycardie  sans  autres  signes 
bulbaires  ;  l'état  du  malade  reste  stationnaire  depuis  des  années. 


M.  Do.NEi.iN.—  Un  cas  d'ankylose  de  rarticulation  crico<* 
aryténotdienne  gauche  chez  nne  femme  de  trente -troia 
ans. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-trois  ans  qui  avait  été  traitée  à 
Paris  par  Landouzy,  pour  une  tuberculose  probable.  Elle  se  réta- 
blit et  continua  à  se  bien  porter  quand,  il  y  a  six  mois,  elle  eut  une 
attaque  de  grippe  compliquée  de  laryngite  aiguë.  Perte  complète 
de  la  voix  depuis  vingt  jours.  Elle  eut  aussi  des  hémoptysies,  et  des 
confrères  appelés  en  consultation  diagnostiquèrent  une  tuber- 
culose pulmonaire  avec  laryngite  chronique. 

A  l'heure  actuelle,  la  malade  présente  tous  les  symptômes  d'uni* 
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abductrice  gauche.  La  production  de  la  voix  s'effectue  par 
ompensatrice  de  la  corde  droite.  Pas  de  signes  thoraci- 
ilmonaires,  vasculaires  ou  ganglionnaires.  La  paralysie 
diquée  d*une  ankylose  de  l'articulation  cricoaryténoî- 
:e  qui  montre  Timmobilité  du  cartilage  atteint  à  la 
n  et  au  toucher  avec  une  sonde  après  application  de 

ir  regarde  le  cas  comme  une  paralysie  adductrice  gauche 
au  cours  d*une  laryngite  grippale  avec  hémorragies 
es  de  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale,  et  ayant  conse- 
nt abputi  à  une  ankylose  de  Tarticulation  enflammée, 
tors  de  la  période  aiguë,  la  malade  ne  suit  aucun  traite- 
auteur  demande  à  ses  collègues  leur  opinion  sur  le 
it  à  instituer. 

rTER  ToD.  —  Tumeur  polypolde  de  la  cloiaon  nasale 
ivolué    en    trois   mois.    Préparations  microsco- 

3  âgée  de  trente- trois  ans.  La  tumeur  a  eu  son  point  de 
la  partie  antérieure  du  septum,  du  côté  gauche,  et  fit 
ûUie  à  rentrée  de  la  narine.  Elle  était  polypoïde,  mais 
t  implantée.  A.  plusieurs  reprises,  elle  avait  donné  lieu  à 
tes  épistaxis. 

ir  demande  si  Ton  a  affaire  à  une  tumeur  bénigne  ou  non, 
le  l'enlever  seule,  ou  si  Ton  doit,  en  même  temps,  abraser 
t  le  septum. 

ER  dit  que  les  tumeurs  du  soptum  ont  souvent  Tapparence 
ise,  mais  ne  récidivent  pas. 

HTi  dit  que  ces  tumeurs  sont  histologiquemeot  malignes,  mais 
it  bénignes  quant  à  leur  évolution  clinique. 


H.  R.  Stewart.  — •  Un  cas  d'obstruction  laryngée, 
ide  a  été  présentée  à  la  Société  en  janvier  1897.  A  cette 
;Ue  était  atteinte  de  troubles  respiratoires  graves   qui 
le  huit  ou  neuf  mois.  On  ne  trouva  aucun  signe  qui  eût 

faire  soupçonner  la  tuberculose,  la  syphilis,  une  tumeur 
3U  un  traumatisme.  Les  opinions  différaient  quant  au 
;  de  l'affection.  Quelques  jours  après  avoir  été  trachéoto- 
maladie  subit  une  thyrotomie  et  on  enleva  de  dessous 
auche  une  tumeur  arrondie  et  molle.  Celle-ci  a  été  exa- 

microscope,  mais  la  notice  relatant  le  résultat  de  cet 
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examen  a  été  exagérée.  l)epuis  l'opération,  la  malade  allait  bien, 
quoique  la  cicatrisation  ait  été  longue  et  difficile  à  obtenir.  La  voix 
se  rétablit  et  la  malade  continua  à  se  bien  porter  quand,  il  y  a  un 
an,  elle  fut  prise  de  dyspnée  et  de  douleurs  à  la  respiration  ;  la 
voix  devenait  de  plus  en  plus  malade.  A  l'heure  actuelle,  il  existe 
une  tumeur  sous-glottique  sur  le  côté  droit  du  larynx.  La  malade 
se  plaint  d'avoir  la  gorge  obstruée  en  toussant  et  de  ne  pouvoir 
respirer  qu'après  la  disparition  de  l'obstacle.  Il  y  a  un  mois,  elle 
eut  une  bronchite,  et  à  l'examen  du  larynx,  pratiqué  il  y  a  deux 
jours,  on  trouva  tout  l'organe  tuméfié  et  sa  partie  gauche  parais- 
sait presque  immobile. 

M.  F.  I.  Stewart.  —  Un  cas  de  sinusite  frontale  avec  aug« 
mentation  du  volume  du  sinus. 

Homme  âgé  de  trente-six  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  23  jan- 
vier 1903.  A  la  fin  de  190 1,  le  malade  souffrait  d'une  obstruction 
nasale,  et  en  décembre,  ablation  des  polypes.  Au  mois  de  mai  sui- 
vant apparut  upe  tuméfaction  du  côté  gauche  du  nez,  dans  l'angle 
interne  de  l'œil;  cette  tuméfaction  augmentait  graduellement  de 
volume  et  un  mois  après  elle  donna  issue  à  un  écoulement  de  pus 
jaune.  Le  sinus  guérit  spontanément  au  bout  d'un  mois.  Au  mois 
de  septembre  1902,  le  malade  s'étant  bien  porté  jusqu'à  cette  date, 
s'est  déclarée  une  tuméfaction  de  la  région  frontale  qui  allait  en 
augmentant  rapidement  sans  douleurs  ni  tout  autre  symptôme, 
excepté  de  temps  en  temps  un  écoulement  de  la  narine  gauche. 

L'auteur  revit  le  malade  le  a  3  janvier,  et  trouva  une  tuméfac-  ' 
tion  marquée  de  la  région  frontale  à  une  expansion  des  deux  sinus 
frontaux  ;  la  partie  la  plus  proéminente  faisait  une  projection  de 
un  pouce  au  delà  de  la  surface  normale  de  l'os.  Pus  dans  la  partie 
antérieure  des  deux  méats  moyens.  Quelques  polypes  furent 
enlevés  de  la  fosse  nasale  gauche.  On  fit  une  tentative  infructueuse 
de  passer  une  sonde  dans  le  sinus  frontal.  Pendant  la  dernière 
quinzaine,  il  y  eut  un  écoulement  abondant  des  deux  narines  et  la 
tuméfaction  frontale  diminua,  quoiqu'elle  fût  encore  considérable. 

L'intérêt  du  cas  consiste  principalement  dans  :  i*  la  grande 
expansion  qui  eut  lieu  sans  perforation;  2*  la  rapidité  de  l'expan- 
sion; 3°  la  diminution  rapide  de  l'expansion  dans  l'espace  de 
quinze  jours;  et  4°  dans  le  fait  que  la  distension  du  sinus  frontal 
gauche  n'a  pas  abouti  à  un  écoulement  par  l'ancien  sinus. 

M.  Graht  est  d*avis  qu*il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  ostéo-périostite  associé* 
à  une  suppuration  du  sinus  frontal.  Il  conseille  d'employer  un  traitemeot 
spécifique  énergique. 
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M.  Waggbtt  rapporte  robservatioii  d*uiic  tumeur  maligne  située  dans 
le  voisinage  de  la  trompe  d*Eu8tache  droite  chez  un  homme  de  soixante - 
neuf  ans,  sans  antccédcnls  syphilitiques. 

M.  FoRiiiss  PoTTER  présente  un  cas  de  sinusite  frontale  double  chez  un 
homme  de  trente-neuf  ans.  La  maladie  date  de  deux  ans  et  demi;  le 
malade  salit  plus  de  deux  mouchoirs  par  jour;  on  a,  à  plusieurs  reprises, 
curette  le  voisinage  du  canal  fronto-nasal,  enlevé  des  polypes.  Le  D' Potter 
se  demande  si  une  cure  radicale  est  justifiée. 

M.  Graht  conseille  les  irrigations. 

M.  Pbglbr  est  pour  un  cureltage  plus 'soigné  de  la  région  de  Thialus. . 

M.  PoTTBR  réplique  que  ce  malade,  soldat  de  son  métier,  va  être  envoyé 
dans  une  région  où  il  ne  pourra  suivre  de  traitement,  et  qu'en  conséquence, 
il  proposo  la  cure  radicale. 
a 

M.  DundasGrant.  —Un  cas  d'œdème  ohronique.du  larynx. 
Dégénérescence  amylolde? 

Malade  âgé  de  quarante- six  ans,  souffre  depuis  douze  mois. 
Larynx  pâle;  œdème  dur  de  l'épiglotte,  des  replis  aryépiglottiques, 
surtout  du  gauche  ;  les  cordes  semblent  normales.  Pas  d'ulcéra- 
tion. Le  voile  et  les  piliers  sont  épaissis.  Le  malade  a  considérable- 
ment maigri  et  pâli.  L*urine  renferme  de  l'albumine.  Pas  trace  de 
suppuration,  de  tuberculose  ni  de  syphilis.  La  rate  et  le  foie  sont 
augmentés  de  volume.  L'auteur  pense  à  de  la  dégénérescence 
amyloïde. 

Sir  Fblix  Sbmoh  a  eu  l'occasion  d*observer  un  cas  analogue.  La  nature 
.  amylolde  de  l'affection  n'a  pu  ôtre  démontrée.  Ce  qu'on  trouve  au  micro- 
scope, c'est  une  infiltration  considérable  de  cellules  rondes. 

M.  DB  Havillahd  Hall  dit  que  l'aspect  du  larynx  de  ce  malade  lui  rap- 
pelle un  autre  cas  semblable  présenté  il  y  a  cinq  ou  six  ans  à  la  Société;  or 
le  malade  qui  était  atteint  de  cette  affection  est,  depuis,  mort  tuberculeux. 

M.  Grant  en  appelle  de  plusieurs  cas  de  transformations  amyloîdes  du 
larynx  décrits  dans  un  récent  numéro  de  Mânehener  MedieinUche  Wochen- 
schrift 

Tous  ces  cas  sont  très  embarrassants,  mais  nul  doute  qu'avec  le  temps 
et  l'expérience  on  n'arrive  à  les  classer. 


Séance  du  6  mars   1903. 

Président:  M.   Me  Bride. 

M.  BR0NI9ER.  —  Un  échantillon  de  carcinome  du  naso- 
pharynx  provenant  d'un  homme  de  soixante-trois  ans. 

Le  malade  avait  été  vu  pour  la  première  fois  en  avril  1898.  Il 
était,  à  cette  date,  porteur  d'une  petite  tumeur  mollasse,  située 
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oi  postérieure  du  naso-pharynx.  Un  examen 
de  reconnaître  que  l*on  se  trouve  en  présence 
ellulesen  colonne  »  recouvert  par  la  muqueuse 
es  de  la  tumeur  font  soupçonner  son  origine 

02  ;  récidive  et  mort  quatre  mois  après.  Les 
Taffection  :   exophtalmie,  atrophie   optique. 

AX. 

:roii  guère  à  l'efflcacité  des  injections  de  formaline 
nployées  avant  d'opérer.  D'autre  part,  on  sait  très 
malignes  du  nez  marchent  très  vite  lorsqu'elle» 
ition.  ' 

Sur  an  cas  de  dislocation  nasale  due  à 
UQ  homme  de  soixante  ans. 

rteur  de  polypes  depuis  quinze  ans.  Pas  de 

nt  nasal  purulent  abondant.  L'os  propre  du 

est  séparé  du  frontal,  de  Tethmoïde  et  du 


olype  hémorragique  du  nez  chez  une 

u 

pris  naissance  sur  l'extrémité  antérieure  du 

uche.  La  malade  avait  éprouvé  les  premiers 

\  mois.  La  tumeur  fui  enlevée  à  deux  reprises 

tion  temporaire  des  hémorragies. 

ente  la  même  structure  fondamentale  que  les 

me  inûltration  marquée  de  cellules  rondes. 

isite  concomitante. 


Y.  —  Procédé  de  réfection  de  la  cavité 

E>our  adhérende  du  voile  du  palais  à  la 

du  pharynx  ijésultant  d'accidents  spé- 

5  femme  de  trente- trois  ans  chez  laquelle  le 
'e  si  complètement  à  la  paroi  pharyngée  pos- 
ant seulement  pass.r  une  petite  sonde  de  la 
>-pharynx.  Elle  avait  déjà  été  opérée'  à  deux 
mais  dans  Tespace  de  dix  jours,  les  adhérences 

e  se  plaignait  consistaient  en  accumulation  de 
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ins  les  cavités  nasales  avec  écoulement  constant  par  les 
impossibilité  absolue  de  respirer  par  le  nez   et  de  se 

m,  —  Après  trachéotomie    préalable,   séparation    com- 

oile  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Un 

irgent  est  alors  passé  d'avant  en  arrière  dans  le  voile  du 

on  union  avec  la  voûte  palatine,  à  un  demi-pouce  de  la 

liane. 

[ni té  du  fil  d'argent  retraverse  le  voile  du  palais  d'arrière 

i  la  limite  du  bord  interne  du  voile  et  de  la  paroi  latérale 

nx. 

e  façon,  un  segment  de  ûl  d'argent  faisait  saillie  sur  la 

rieure  du  voile. 

rémités  libres  du  fil  d'argent  sont  alors  solidement  fixées 

es  des  incisives. 

>pération  pour  l'autra  côté  du  voile. 

rs  après,  on  coupe  le  premier  fil  ;  le  second  au  bout  d'une 

!.  De  plus,  chaque  jour,  pendant  trois  semaines,  on  fait 

r  naso-pharyngien  et  l'on  opère  des  tractions  en  avant. 

semaines  la  guérison  est  absolue. 

lésiDENT  dit  que  le  procédé  lui  paraît  excellent  et  prie  les  autres 

le  bien  vouloir  donner  leur  avis  à  oc  sujet. 

€  Santi  a   vu  deux   cas  de   ce  genre.  Ils  étalent  d'un  type 

9  encore  que  celui  du  D'  Tilley.  Il  y  avait  fusion  absolue  du 

['pharynx.  Le  malade  se  plaignait  de  douleur  violente  dans  la 

»loïdienne.  Quant  au  mode  de  ûsation  des  fils  en  avant  :  soit 

soit  au  périoste  de  la  voûte  palatine,  il  importe  peu. 

Itats  éloignés  de  l'opération  sont  moins  bons,  la  rétraction  se 

sque  fatalement  au  bout  de  un  ou  deux  ans. 

ise  pas  que  la  trachéotomie  préventive  soit  nécessaire. 

;at  obtenu  par  le  D'  Tilley  est  excellent  pour  l'instant;  reste  à 

\e  maintiendra. 

iwBLL  Babbr  se  rappelle  un  cas  semblable  opéré  il  y  a  quelques 

ur  prévenir  la  rétraction,  il  avait  appris  au  malade  à  passer  lui- 

{ue  soir  un  écarteur  derrière  le  voile  du  palais. 

ise  à  M.  de  Santi,  le  D'  Hbrbert  Tillbt  annonce  qu'il  n'a  pas 

rragic  pendant  l'opération  et  qu'il  pense,  en  conséquence,  que  la 

lie  n'est  pas  nécessaire.  S'il  l'a  faite,  c'est  que,  dans  une  opéra- 

able,  le  D'  Spencer  avait  eu  à  combattre  une  violente  hémor- 

que  les  dents  fournissent  un  point  d'appui  incomparable. 

ly  Dieu. 
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]    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


CAVITES   ACCESSOIRES 

de  sinusite  sphénoïdale  avec  complications 
nés,  par  le  D^  Beek. 

ftgée  de  quarante-quatre  ans,  souffre  depuis 
i  maux  de  tête.  Dix  jours  avant  son  admission 
violentes  douleurs  dans  le  côté  gauche,  avec 
rés.  Le  dixième  jour  apparaissent  des  céphalées 
;c  scotome  scintillant,  eieophtalmie,  œdème  des 
de  la  conjonctive  droites,  affaiblissement  de  la 
capillaire. 

lin,  Foedème  envahit  toute  la  moitié  droite  de 
es  phénomènes  similaires  se  produisent  dans 
avec  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  Rien 
ns  le  nez  ni  dans  le  sinus  frontal.  La  mort 
itrième  jour. 

-  Inflammation  purulente  des  deux  sinus  sphé- 
;  phlébite  purulente  du  sinus  caverneux;  ménin- 
e  de  la  base  du  cerveau. 

je,  ftgé  de  vingt-huit  ans,  souffre  depuis  deux 
alées  survenant  par  accès.  Il  y  a  un  mois, 
t  avec  sécrétion  muco-purulente.  Quatre  jours 
i  à  rhôpital,  soudain,  contractions  spasmodi- 
clés  de  la  nuque,  céphalalgie  intense,  hyper- 
îfaction  des  paupières.  A  l'admission  :  exophtal- 
pillaire,  inflammation  purulente  et  gonflement 
iuse  des  cornets;  violentes  douleurs  dans  la 
us  frontal;  obnubilation  intellectuelle, 
an,  on  ne  trouve  pas  de  pus  dans  le  sinus 
au  bout  de  quelques  jours. 

-  Inflammation  purulente  des  deux  sinus  sphé- 
bite  purulente  du  sinus  caverneux  avec  ménin- 

,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  se  tire  un  coup  de 
>  la  tempe  droite.  Est  transporté  d'urgence  à 
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Ptosis  du  côté  droit;  mouvements  de  Toeil  droit  se 
îulement  sentir  en  dehors;  céphalées  intenses, 
Trépanation;  iigature  de  la  méninge  blessée  au 
laccident.  Légère  amélioration  d'abord:  mais, 
jours  après,  le  malade  succombe  au  milieu  de  phé- 
de  méningite  purulente. 

e —  La  balle  siège  dans  la  selle  turcique  et  fait 

18  les  deux  sinus  sphénoldaux,  pus  dans  ces  dcr- 

la  base  du  cerveau.  (Rousski  Vraie  h,  n°  15,  1903. 

D'  Trivas. 

LARYNX   BT   TRAGhAb 

eas  d'infections  septiqnas  de  la  gorge  avec  eza- 
Mologiqne  (Four  caseu  of  acute  seplic  inflammation  of 
nth  bacteriologicalrepoi'i),  par  le  D'  Philippe  de  Santi. 

considérer  cette  communication  «^ommc  laisonî 
discussion  d'avril  1895  sur  la  probabihié  de  l'iden 
[ogique  des  diverses  formes  des  infections  seoli 
a  gorge,  telles  que:  œdème  suraigu  du  l'jr}nx, 
Ju  larynx,  angine  de  Ludwig. 
la  publication  du  D'  Félix  Semon,  l'auteur  r%  pu 
r,  dans  quatre  cas,  la  nature  du  germe  iiathof^ènc. 
ière  observation  a  trait  à  une  mastoïdite  suppuréc 
>ut  de  trois  semaines,  se  compliqua  brusquement 
!  cutané  qui  gagna  rapidement  la  face,  le  cou  et  hj 
ompagnant  d'un  fort  mauvais  état  général.  Les 
e  la  gorge  révélèrent  la  présence  de  streptocoques 
Iques  colonies  de  staphylocoques.  L*injection  de 
êtres   cubes   de   sérum   antistreptococcique    faite 
^n  vingt-quatre  heures  amena  la  guérison. 

deuxième  cas,  on  avait  affaire  à  une  amygdalite 
pharyngite  intenses,  avec  œdème  de  l'épiglotte.  Là 
5  cultures  de  la  gorge  donnèrent  du  streptocoque, 
troisième  cas,  il  s'agit  d'une  inflammation  gangré- 
a  moitié  inférieure  de  la  luette,  œdème  de  la  voûte 
t  du  repli  aryténo-épiglottique.  Etal  général  très 
Présences  de  streptocoques.  Guérison  par  le  sérum 
)coccique.   La  dernière  observation  concerne   un 
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jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  atteint  de  pharyngite  aiguë 
septique  compliquée  de  péricardite  streptococcique.  Gué- 
rison  par  le  sérum  de  Marmoreck. 

Toutes  ces  affections,  différentes  cliniquement,  ayaieni  la 
même  nature  et  ont  guéri  par  le  sérum  antistreptococcique. 

Le  D'  de  Haviland  Hall  insiste  sur  Timportance  de  Texamen 
bactériologique  dans  ces  cas.  Il  croit  que  les  agents  patho- 
gènes autres  que  le  streptocoque  sont  également  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  ces  sortes  d'infection. 

Sir  Dyle  Duckworth.  —  Les  nombreuses  espèces  de  strep- 
tocoques différant  par  leur  virulence  peuvent  être  la  cause 
de  ces  affections. 

M.  Dundas  Grant  attache  moins  d'importance  à  Tétat  de  la 
gorge  qu'à  Tétat  général,  qui  révèle  Tempoisonnement  du 
sang.  Le  sérum  antistreptococcique  a  une  grande  valeur 
dans  tous  ces  cas.  Il  est  bon  d*y  adjoindre  de  la  balnéation 
froide. 

Sir  Félix  Semon  pense  que  les  divers  microbes  pyogènes 
peurvent. donner  lieu  à  toutes  les  inflammations  septiques. 
Ce  qu'il  a  voulu  démontrer,  il  y  à  neuf  ans,  c'est  Tidenlilé 
du  processus  pathologique  dans  tous  les  cas.  Bien  que, 
dans  quelques  observations,  on  ait  noté  la  présence  de  sucre 
dans  Turine,  il  pense  qu'en  général  ces  affections  frappent 
des  individus  en  pleine  santé. 

M.  de  Santi  a  constaté  que  les  gens  atteints  d'angine  de 
Ludwig  étaient  en  mauvaise  santé  et  alcooliques.  Il  em- 
ploierait le  sérum  même  avant  l'examen  bactériologique. 
(Royal  med.  and  chir.  Soc,  10  fév.  1903,  in  Brilish  med, 
Journ.)  D'  Dieu. 

OREILLES 

Otorrhée  chronique  oholestéatomateiise  bUstérale;  atré- 
8ie  du  conduit  à  droite,  carie  dn  toit  de  Tantre  à  gauche, 
paralysie  du  facial  à  droite;  attico-antrotomie  double; 
guérisoUt  par  les  D^  Grunert  et  Sghultze. 

Jeuae  fllïe  de  vingt  ans,  qui  vient  consulter  pour  des 
douleurs  d'oreille  à  gauche,  s'irradiant  vers  le  fronl  et 
toute  la  tête. 
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antécédents  sont  particulièrement  intéressants.  Ses 
is  auraient  suppuré  depuis  Tenfance;  en  plus  de  cela, 
urait  été  souvent  gênée  de  son  nez  et  de  sa  gorge. 
L  quatre  ans,  un  chirurgien  générai  lui  aurait  enlevé 
olypes  dans  le  nez  et  la  gorge  et  lui  aurait  fait  égale- 
une  opération  dans  loreille  droite.  Immédiatement 
cette  dernière,  elle  aurait  eu  une  paralysie  faciale 
lète  et  des  vertiges  pendant  six  semaines.  En  même 
;,  son  audition  aurait  beaucoup  baissé.  Il  y  a  huit 
encore,  elle  aurait  eu  un  accès  de  vertige  qui  l'aurait 
:hé  de  continuer  son  travail. 

examen  de  la  malade,  on  constate  d'abord  cette  para- 
du  facial  droit,  qui  semble  cependant,  à  l'épreuve 
aique,  être  plus  prononcée  pour  les  rameaux  inférieurs 
tour  ceux  du  front  et  des  tempes.  Â  noter  encore  un 
:e  très  net  qiiand  on  la  fait  marcher  ou  se  retourner 
jux  fermés. 

[>ophyse  mastolde  à  gauche  est  très  sensible  à  la 
ion,  vers  la  pointe;  il  n*y  a  pas  d'œdème.  Le  conduit 
lême  côté  est  rempli  d'une  sécrétion  extrêmement 
;  il  y  a  là  un  polype  à  insertion  supérieure  le  long 
el  on  arrive,  à  travers  la  paroi,  dans  une  cavité  à 
nu  friable.  Du  côté  droit,  le  conduit  est  atrésié  au 
qu'on  peut  à  peine  y  passer  avec  une  sonde  très  One; 
ssi,  il  y  a  du  pus  fétide.  Sut  Tapophyse,  une  cicatrice 
le  de  8  centimètres,  datant  de  la  première  opération, 
udition  pour  la  voix  chuchotée  est  très  faible  à  gauche; 
nie,  elle  semble  complètement  abolie.  Les  sons  aigus 
peu  entendus, 
fait  d'abord  l'ablation  des  deux  amygdales  hyper- 
iées,  et  on  débarrasse  le  naso-pharynx  de  toutes  ses 
ations  adénoïdes;  puis,  vingt  jours  après,  et  après 
encore  débarrassé  le  conduit  auditif  gauche  du  gros 
le  qui  l'obstruait,  on  intervient,  dans  la  même  séance, 
^té  des  deux  oreilles. 

côté  gauche,  on  arrive  par  une  attico-antrotomie 
que,  à  travers  une  corticale  éburnée  et  très  vasculaire, 
m  petit  cholestéatome  de  l'antre.  Le  toit  de  l'antre  est 
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i  plus  d'enclume;  le  polype  parlait  de  la  iêle 

n  commence  par  décoller  le  conduit;  Tattique 
^couvert  par  l'opération  d&  Stacke;  toutes  les 
es  ainsi  que  Toreille  sont  remplies  de  masses 
leuses;  au  fond,  on  aperçoit  le  facial  à  nu 
(  osseuse;  on  le  touche  facilement  à  la  sonde; 
noment  donné,  en  curettant,  on  provoque  des 
;  les  muscles  innervés.  Quant  à  la  région  du 
est  atrésiée,  on  la  sectionne  d'un  coup  do 
3s  lambeaux  sont  taillés  de  façon  à  en  avoir 
t  un  autre  en  bas;  ils  sont  fbcés  aux  bords  de 

te  après  l'opération,  on  remarque  une  certaine 
du  côté  des  muscles  de  la  face;  elle  ne  fait 

progresser  et,  au  bout  de  trois  mois,  l'élec- 
,  la  paralysie  a  complètement  disparu.  Entre 
ait  fait  une  périchondrite  double;  on  prescrit 
ements  à  la  liqueur  de  Burow;  on  pratique 
isions  libératrices,   puis  on  fait  du  massage; 

rentre  en  ordre  de  ce  côté.  Durée  des  pan- 
s  mois  pour  le  côté  gauche,  cinq  pour  le  côté 

>bservation  qui  nous  montre  tous  les  risques 
irir  une  mastolde  quand  elle  est  ouverte  par 
i  ne  connaît  pas  à  fond  sa  région  et  qui  n'est 
la  technique  si  spéciale  du  traitement  post- 
asse encore  pour  la  section  ou  plutôt  la  blés- 
I,  ceci  peut  arriver  à  tout  le  monde,  pour  peu 
du  nerf  soit  un  peu  irrégulier,  mais  effondrer 

—  remarquez  que  les  vertiges  apparaissent 

—  et  blesser  le  conduit  à  tel  point  qu'il  se 
ésie  qu'on  ne  prévient  pas  par  des  pansements 
ît  bien  conduits,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  larde 
uer  une  otite  cholesléalomaleuse,  n'est-ce  pas 
)  facilement  de  Taudition,  et  peut-être  aussi 
son  patient? 

le  paralysie  du  facial  qui  guérit  dans  sa  qua- 
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innée  par  une  nouvelle  mise  à  nu  des  cavilés 
doU  plutôt  être  une  rareté;  comment  surtout 
p  Tamélioration  dès  les  premiers  jours?  Probable- 
'il  y  avait  là  un  obstacle  mécanique  agissant  par 
>ion,  une  fongosité  de  la  muqueuse  ou  une  esquille 
enclavée  dans  le  canal  du  nerf  et  que  l'opération 
à  enlever.  (Compte  rendu  de  la  Clinique  de  Halle, 
,  in  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  t.  LVII,  n<»«  3  et  4.) 

D'  B£RT^MES. 

ibo-phlébite  dn  sinus  latéral;  opération;  gaérison, 
MoLiNiÉ,  de  Marseille. 

Molinié  rapyporte  l'observation  d'un  malade,  âgé  de 
!C  ans,  atteint  d'otite  moyenne  aigué  suppurée  gauche 
ive  à  un  érysipèle  de  la  face,  caractérisée  par  une 

profuse;  céphalée  intense  avec  localisation  à  la 
ipérieure  du  pariétal. 

!  l'absence  de  signes  locaux,  on  pratique,  le  24  sep- 
la  trépanation  mastoïdienne. 

itimètre  de  profondeur,  pénétration  dans  une  cavité 
\us  sori  abondamment ^  venant  inonder  la  plaie.  En 
il  l'antre,  blessure  du  sinus  latéral.  L'hémorragie, 
te,  est  facilement  arrêtée  par  le  tamponnement.  In- 
s  suites  possibles  de  la  blessure  du  sinus,  et  pour 

surveiller,  le  D^  Molinié  met  à  nu  2  centimètres  de 
>n  descendante  jusqu'au  poini  de  jonction  avec  la 
lorizontale. 

septembre,  le  malade  est  réveillé,  à  une  heure  du 
ar  une  violente  douleur  de  tête  semblable  à  celle 
ait  avant  1  opération.  Température,  38. 
isement  est  levé  à  six  heures  du  soir,  et  la  palpa- 
:  le  stylet  permet  de  reconnaître  le  siège  du  sinus 
ection.  Le  moindre  attouchement  du  sinus  est  dou- 
et  arrache  au  malade  des  cris  de  douleur, 
ion  du  sinus  au  bistouri  ne  donne  lieu  à  aucun  écou- 
le sang  :  le  sinus  est  donc  bien  thrombose, 
pouls  à  80,  température  37<»3.  Devant  l'intensité  des 
,  une  seconde  opération  est  décidée. 
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îer  temps,  ligature  de  la  jugulaire  et  du 
o-facial;  fermeture  provisoire  de  la  plaie 
protégée  par  des  compresses  aseptiques, 
us,  on  dénude  sa  partie  transversale,  qui 
udinalement  au  bistouri.  Le  curettage  des 
Bt  supérieurs  du  sinus  détachent  des  cail- 
)les.  La  lumière  du  vaisseau  étant  comphè- 
ée,  rhémorragie  reparaît  abondante.  Tam- 
ur  à  la  jugulaire.  Enlevant  la  ligature  de 
►'  Molinié  y  injecte  de  l'eau,  mais  c'est  en 
de  la  faire  ressortir  par  la  plaie  mastoï- 
le  en  caoutchouc  n*a  pas  de  meilleur  ré- 
a  ligature,  suture  et  drainage.  Guérison. 
part  de  cette  observation  pour  préconiser 
ématique  du  sinus  après  sa  blessure  acci- 

éclaire  sur  la  durée  nécessaire  à  la  forma- 
s.  Elle  permet  de  palper  le  sinus  et  d'en 
ombose. 

insiste  sur  l'absence  de  grands  frissons  cl 
lations  thermiques;  H  en  conclut,  contra i- 
n  classique,  que  les  grands  frissons  n'ac- 
la  formation  du  caillot,  mais  traduisent 
it  sa  purulence,  a  Elles  sont  l'indice  de  la 
i  thrombose.  » 

Broca,  on  peut  tout  d'abord  se  demander 
large  du  sinus  dans  une  cavité  particulier 
n'a  pas  été  pour  quelque  chose  dans  la 
;  du  sinus. 

itervention,  où  on  va  et  vient  de  la  jugu- 
lus  paraît  quelque  peu  risquée.  M,  Molinié 
\  la  thrombose  et  la  phlébite?  Son  obser- 
pas  moins  intéressante  au  point  de  vue 
malade  a  guéri!  (Archiu,  internaL  de  Io- 
de rhinoLy  mai-juin  1903.) 

D'  Dieu. 
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Contribution  à  rétnde  de  Tétiologie  dn  cancer  de  l'œso- 
phage  (Beitràge  zur  Aetiologie  des  Oeaophaguseareinoms),  par  le 

D'  WOLFF. 

On  sait  que  le  cancer  de  l'œsophage  se  développe  de  pré- 
férence au  point  où  cet  organe  croise  la  bronche  gauche,  au 
niveau  d'anciennes  cicatrices,  qu'elles  soient  d'origine  tuber- 
culeuse, syphilitique  ou  traumatique;  qu'il  peut  se  greffer 
sur  un  rétrécissement  ou  un  diverticule  préexistant,  et, 
enfin,  qu'il  semble  être  fréquent  surtout  chez  les  alcooliques 
qui  soumettent  leur  tube  digestif  à  une  irritation  conti- 
nuelle. 

Il  y  aurait,  d'après  l'auteur,  un  autre  point  de  prédilec- 
tion :  c'est  cette  partie  de  l'oesophage  qui  avoisine  la  colonne 
vertébrale  quand,  au  cours  d'une  spondylite  déformante, 
les  vertèbres  sont  projetées  en  avant;  le  frottement  contre 
ce  plan  osseux  créerait  un  point  faible  et  un  véritable  appel 
à  la  métaplasie  épithéliomateuse.  Suivent  deux  observations 
avec  autopsie,  où  il  y  avait  concomitance  des  deux  affections. 
(Mûnch.  med.  Wochens.,  5  mai  1903.)  D'  Bertemes. 

N  ÉCROL.OGIE 

D'  LiADREIT  DE   ULGHARRI&RP 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  de  M.  le  De  Ladreit  de 
Lacharrière.  Ancien  médecin  en  chef  de  l'Institution  nationale  des 
sburds-muets  à  Paris,  Ladreit  de  Lacharrière  avait,  en  1876,  avec 
Isambert  et  Krisabert,  fondé  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du 
larynx.  Pendant  de  longues  années,  il  fit  un  enseignement  régulier 
et  suivi  par  les  étudiants  de  cette  époque  à  l'Institution  des  sourds- 
muets  de  la  rue  Saint-Jacques,  où  il  avait  installé  une  clinique 
otologique.  Il  fut  autrefois  l'auteur  de  nombreux  travaux  sur  les 
maladies  de  Toreille.  Nous  lui  devons  en  particulier  un  article  du 
Dictionnaire  de  Dechambre  sur  ce  sujet. 

Ladreit  de  Lacharrière  était  officier  de  la  Légion  d*honneur.  Très 
homme  du  monde  et  très  afTable,  il  fut  toujours  dévoué  à  ses  an- 
ciens élèves,  qui  conserveront  de  lui  un  excellent  souvenir.  L*oto- 
logie  française  perd  en  lui  un  de  ses  plus  anciens  représentants. 

Le  Gérant  :  R.  Chaigneau. 

XtoidMiiz Impr.  O.  GouvouiLUOa,  rtu  Oalrmndc,  lU 
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34*  ANNÉE.  N»  36.  5  SEPTEMBRE  1908. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA  RÉSECTION  ET  DE  LA  SUTllRE  DE  LA  TRACHÉE 

Par  le  D'  TRÉTROP,  d'Anvers. 

La  résection  de  la  trachée  est  un  chapitre  récent  de  la 
chirurgie  moderne.  Les  premières  expériences  sur  l'animal 
datent  de  1881. 

Au  cours  de  cette  année,  Gluck  et  Zeller,  à  Toccasion 
d'essais  d'extirpation  du  larynx  chez  le  chien,  firent  inci- 
demment la  résection  de  la  trachée  pour  empêcher  la  pneu- 
monie par  ingestion. 

Vers  la  même  époque,  Colley  étudia  spécialement  la 
question  sur  le  terrain  expérimental. 

Colley  fit  d'ahord  la  résection  circulaire.  Il  enleva  des 
cylindres  complets  de  «trachée;  mais,  à  plusieurs  reprises, 
il  s'ensuivit  de  la  sténose  par  formation  d'un  diaphragme  au 
niveau  de  la  réunion  de  deux  fragments  trachéaux. 

Colley  imagina  alors  d'incliner  les  surfaces  de  section 
en  avant  ou  en  arrière,  de  les  rendre  obliques  par  rapport 
à  l'axe  trachéal.  Il  excisa  par  ce  procédé  une  partie  de  dix 
anneaux  cartilagineux  consécutifs.  La  surface  de  réunion 
oblique  résultant  de  ce  procédé  atténuait  le  danger  d'une 
sténose.  Par  contre,  la  coaptation  devenait  singulièrement 
difficile. 

Colley  eut  recours  alors  à  deux  incisions  parallèles  en 
Vol.  II.  18 
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trait  initial  de  la  première  incision  étant  séparé 
de  la  seconde  par  cinq  anneaux  de  trachée, 
en  baïonnette  situé  entre  ces  incisions  était 
:e  procédé  permit  au  lan^eau  antérieur  de 
'  la  trachée  comme  une  soupape  et  l'animal 

lors  la  résection  en  Z  retourné  comme  dans 

l'accident  primitif  devint  impossible.  Les 
it  encourageants. 

dix  chiens  et  il  conclut  au  point  de  vue  de 
lumaine  que  certains  rétrécissements  de  la 
Lvent  être  supprimés  que  par  l'excision  de  la 
3  par  son  procédé  en  Z  renversé  et  que  la 
)rophylactique  était  inutile, 
aces  de  cet  auteur  ne  furent  point  l'objet  de 
elles  méritaient.  Peut-être  en  faut- il  trouver 

le  mode  de  résection  préconisé  par  lui,  mode 
chez  l'homme.  La  trachée  humaine,  en  effet, 
nt  une  large  résection  comme  chez  le  chien, 
[qua  le  premier  la  résection  de  la  trachée 
à  la  suite  d'une  déchirure  de  cet  organe  par 
le  transmission.  La  trachéotomie  et  la  suture 
accident  avaient  été  suivies  d'une  sténose 
^ec  fistule    sous-jacente.   Kûster   réséqua  la 

et  réunit  les  deux  silrfaces  de   section.   Le 
1  ;  seule  une  petite  fistule  persista. 
t  avec  plein   succès  la  résection  dans  le  cas 
;  une  tentative  de  suicide,  la  trachée  avait 
complètement.  Les  bords  de  Torifice  inférieur 

à  la  peau,  tandis  que  la  partie  supérieure, 
ninait  en  cul-de-sac.  Eiselberg  réséqua  l'extré- 
e,  libéra  de  la  cicatrice  l'extrémité  inférieure, 
leux  tronçons  par  la  suture.  La  guérison  était 
semaines  plus  tard.  La  respiration  et  la  voix 
rmales. 
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Tout  récemment,  von  Hacker  a  publié  la  relation  d'une 
résection  de  la  trachée  faite  chez  un  homme  de  vingt  et 
un  ans  pour  remédier  à  une  stricture  consécutive  à  une 
plaie.  Yon  Hacker  a  fait  la  suture  circulaire;  la  guérison  a 
été  obtenue. 

Se  proposant  de  remédier  à  une  sténose  trachéale  d'ori- 
gine strumeuse,  Frankenberger  a  repris  sur  le  chien  les 
expériences  de  Colley,  en  les  appropriant  au  mode  possible 
d'intervention  chez  Thomme.  Frankenberger  s'en  est  tenu 
à  la  résection  circulaire  et,  après  divers  essais,  il  a  réussi  à 
obtenir  chez  le  chien  une  bonne  réunion  sans  sténose. 
Le  dernier  chien,  toutefois,  dont  l'auteur  nous  donne  la 
relation,  dut  être  opéré  une  seconde  fois  cinq  semaines  après 
la  première  intervention. 

Frankenberger  fait  les  sections  dans  l'espace  membraneux 
situé  entre  les  cartilages  et  les  sutures,  au  catgut,  sans  com- 
prendre la  muqueuse. 

Nous  inspirant  des  travaux  de  nos  devanciers,  nous  avons 
repris  l'élude  expérimentale  de  la  résection  de  la  trachée 
chez  le  chien,  et  ce  qui  nous  engage  à  vous  présenter  cette 
modeste  contribution  à  l'étude  de  la  question  c'est  que  nous 
avons  obtenu  d'emblée  un  résultat  si  favorable  que  nous 
n'hésiterions  pas  à  appliquer  le  procédé  à  l'intervention  sur 
l'homme,  si  l'indication  s'en  présentait  à  nous. 

Voici  nos  expériences  : 

Première  résection  sur  le  chien,  —  Un  chien  adulte,  pesant 
lo*"  5oo,  fixé  la  tête  en  extension,  dans  le  prolongement 
du  grand  axe  du  corps,  est  anesthésié  par  la  méthode 
de  Dastre  et  Morat.  Il  reçoit  d'abord,  en  injection  sous* 
cutanée,  12  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine  et 
12  milligrammes  de  sulfate  d'atropine,  puis  il  est  soumis  aux 
inhalations  de  chloroforme. 

Une  incision  médiane  longitudinale,  allant  de  la  partie 
inférieure  du  larynx  jusqu'au  voisinage  de  la  fourchette 
sternale,  nous  mène  rapidement  sur  la  trachée,  dont  nous 
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IX  par  section  circulaire.  Voici  la  partie 

lire  sous-muqueuse  à  points  séparés  au 
ints  de  suture  seulement  sont  placés  : 
:,  un  médian  postérieur  mis  après  coup 
fitement  qui  empêche  le  sang  de  s*insi- 
deux  antéro -latéraux,  un  antérieur, 
it  sanguin,  qui  se  dirige  dans  les  deux 
ie,  est  enlevé  à  l'aide  d*écouvillons 
[  points  postéro- latéraux  sont  serrés 
DUS  assurons  par  Técouvillonnage  que 
re  et  qu'il  n'y  a  pas  de  sang  vers  les 
rmer  les  sutures  antérieures, 
nts  sont  suturés  isolément  au  catgut, 
les  agrafes  métalliques.  Toilette  de  la 
;ool  et  pas  de  pansement.  L'animal  est 
de  paille  fraîche. 

limai  refuse  toute  boisson  ;  il  est  debout 
s  l'opération  ;  son  état  général  est  bon, 
piratoire. 

il  boit  du  lait.  11  n'aboie  pas,  mais  il 
.  La  plaie  a  fort  bon  aspect;  pas  de 
[)hysème;  la  douleur  et  la  gêne  respi- 
s. 

ous  enlevons  les  agrafes.  Il  y  a  réunion 
n  de  toute  la  surface  sectionnée, 
nu  au  régime  lacté  pendant  neuf  jours, 
eçoit  de  la  viande  hachée.  Le  quator- 
5  son  régime  habituel  ;  on  veille  seule- 
ait  pas  de  gros  fragments  dans  sa 

ité  générale  est  si  parfaite,  la  fonction 
^re  que  l'animal  saute  sans  essouflle- 
doison  en  grillage  de  près  de  i™5o  de 
n  enclos. 
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Le  vingtième  jour,  il  se  produit,  à  la  partie  inférieure  de 
la  section,  un  petit  orifice  arrondi  qui  donne  un  peu  de 
sérosité.  Nous  pensons  à  l'éventualité  d'une  fistule  trachéale 
survenue  dans  un  effort^  étant  donné  que  le  chien  se 
comporte  dans  ses  éhats  au  jardin  comme  s'il  n'avait 
jamais  été  opéré.  Mais  il  n'y  a  pas  trace  d'échappement  d'air 
par  le  petit  orifice,  qui   se  ferme  quelques  jours  plus  tard. 

Depuis  lors,  la  béte  est  restée  en  excellente  santé  et  la  plus 
petite  gène  respiratoire  est  encore  à  survenir. 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  il  ne  reste  plus  trace  de 
la  grave  opération  pratiquée  le  2  avril  dernier,  et  les 
divers  plans  sus-jacents  à  la  trachée  ont  gardé  leur 
mobilité. 

Il  est  à  noter  que  ce  chien  a  été  fort  docile  les  premiers 
jours  de  l'intervention  et  qu'il  semblait  se  rendre  compte 
de  la  nécessité  de  tenir  la  tête  aussi  tranquille  que  possible. 

La  deuxième  expérience  est  très  instructive. 

Deuxième  résection  trachéale  sur  le  chien,  —  Un  chien 
adulte,  de  11  kilos,  est  endormi  comme  précédemment  par  la 
méthode  de  Dastre  et  Morat,  la  tête  en  extension,  prolon- 
geant le  grand  axe  du  corps. 

Nous  réséquons  deux  anneaux  de  la  trachée  par  deux 
incisions  divergeant  en  arrière,  de  sorte  que  la  paroi  posté- 
rieure est  enlevée  sur  une  plus  grande  hauteur  que  la  paroi 
antérieure.  Voici  le  fragment  excisé. 

La  suture  de  la  tunique  fibro-cellulaire  est  faite  comme 
précédemment  au  fin  catgut.  En  avant,  nous  sommes  obligés, 
pour  avoir  une  suture  qui  tienne,  de  suturer  en  masse  d'un 
cartilage  à  l'autre,  en  passant  dans  la  lumière  trachéale, 
parce  que  nous  n'avons  pas  laissé  suffisamment  de  tunique 
fibro-cellulaire. 

Les  sutures  donnent  un  affrontement  imperméable  à  l'air. 
Nous  terminons  comme  précédemment  et  nous  mettons  un 
pansement  à  la  gaze  neutre  maintenu  par  quelques  tours  de 
bande. 
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Il  n'y  a  pas  d*enphysème  immédiat  ;  deux  heures  plus  tard, 
le  chien  était  debout  et  l'après-midi  il  buvait  du  lait.  C'était 
bien  vite.  Déjà  à  la  fin  de  l'opération,  la  phonation  était  nette. 

Le  lendemain,  l'animal  va  bien,  trop  bien  même,  car  de 
nature  très  exubérante,  il  se  démène  et  n'observe  pas  la  sage 
prudence  de  mouvements  du  premier  opéré. 

Sept  jours  après  l'opération,  la  plaie  opératoire  s'est  large- 
ment rouverte  ;  de  l'air  3ort  de  la  partie  supérieure  dans  les 
fortes  expirations.  La  plaie  est  lavée  au  phénosalyl  et  des 
agrafes  remises  à  la  peau.  Deux  jours  plus  tard,  toutes  les 
sutures  ont  sauté. 

L'animal  est  anesthésié,  le  i4  avril,  pour  être  réopéré  ; 
mais  la  dose  de  morphine  et  d'atropine  est  trop  forte  pour 
sa  résistance  actuelle.  Dès  les  premières  inhalations  de 
chloroforme,  la  respiration  s'arrête  et  il  est  impossible  de  la 
rétablir. 

La  trachée  et  le  larynx  sont  enlevés.  Presque  toutes  les 
sutures  ont  sauté.  Le  catgut  est  encore  intact,  nullement 
résorbé  ;  les  surfaces  de  section  de  la  trachée  sont  retournées 
en  dedans  ;  une  collerette  de  bourgeons  charnus  rétrécit  en 
haut  et  en  bas  la  lumière  trachéale.  Nous  attribuons  cet 
échec  pour  une  part  aux  mouvements  désordonnés  de  l'ani- 
mal, dès  le  premier  jour,  mais  surtout  à  notre  procédé 
opératoire  défectueux. 

Nous  avons  eu  tort  d'incliner  les  surfaces  de  section; 
elles  doivent  rester  absolument  parallèles  comme  dans  la 
première  résection.  Nous  constatons,  en  outre,  qu'il  faut, 
en  sectionnant,  raser  le  bord  des  cartilages  de  façon  à 
laisser  le  plus  possible  de  tunique  fibro-cellulaire  pour  la 
suture  :  il  y  en  a  déjà  si  peu  que  Ton  est  parfois  obligé, 
pour  que  le  catgut  ne  coupe  point,  d'empiéter  sur  le  péri- 
chondre  en  le  comprenant  dans  la  suture.  Le  pansement,  lors 
des  mouvements  de  l'animal,  a  contribué  à  faire  sauter  les 
agrafes. 

Ce  cas  démontre  nettement  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire. 
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m  de  la  trachée.  —  Une  chienne  adulte, 
dormie   comme  précédemment,   la  tête 
igle  droit  par  rapport  au  tronc. 
)ien  réglée.   Nous  évitons  au  cours  de 
is  molles  de  dénuder  la  trachée  de  sa 

instrument  mousse  et  des  doigts,  nous 
isophage    et    glissons   entre  elle  et  cet 
i   large  à  bords   arrondis  :   le   manche 
le  en  fait  l'office. 
s  6®,  7«  et  8«  anneaux  de  la  trachée  que 

yeux.  Toutes  les  sutures  sont  sous- 
postérieures,  deux  latérales,  une  anté- 
ux  postérieures,  nous  plaçons  un  point 

la  partie  interne  de  la  tunique  fibro- 
is  ce  point  de  très  fin  catgut  à  l'intérieur 
éale. 

ure  complémentaire,  qui  a  été  mis  au 
s  parait  très  utile,  sinon  indispensable, 
ichéité  parfaite  de  la  paroi  postérieure 
suintement  sanguin  de  ce  côté  vers  la 

points  de  sutures  externes  à  la  lumière 
lul  interne  ne  comportant  pas  la  mu- 
)int  médian  postérieur.  Nous  suturons 
lent  le  plan  musculaire,  l'aponévrose 
it  et  fermons  la  peau  avec  les  agrafes  en 

[itions  pour  enlever  le  sang  qui  a  pu 
deux  fragments  de  la  trachée  ont  été 
édemment  avant  la  fermeture  de  l'or- 
la  toilette  de  la  peau  à  l'alcool,  mais  pas 

tire  plus  tard,  le  chien  est  partiellement 
m  peu  gêné  de  la  respiration.  Il  refuse 
mier  jour. 
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du  lait.  La  plaie  donne  un  peu 
st   tombée.   La    respiration  est 

afes  sont  enlevées,  la  supérieure 
[ues  gouttelettes  de  pus. 
reçoit  sa  nourriture  habituelle 
d'être   bien    portant  depuis  le 
>n,   ainsi   que  vous  pouvez  le 

action  de  la  trachée.  —  Un  petit 
seulement,  est  fixé  tète  à  angle 
anesthésie,  opéré  comme  le  pré- 
mée. 

nneaux  que  voici  de  la  trachée, 
r  du  petit  doigt  et  quatre  points 
une  étanchéité  parfaite, 
turés  comme  précédemment  et 
lement. 
s  comprises,  a  duré  vingt-cinq 

*es  cutanées  apparaissent  sèches 
[éjà  avec  force.  Trois  jours  après 
enlevées,  la  réunion  est  parfaite, 
uir  d'une  santé  parfaite  ;  pas  la 
a  course,  pas  plus  que  les  numé- 

«  * 

tats,  nous  avons  cru  inutile  de 
ai  ne  nous  apprenaient  plus  rien 

3nt  été  faites  sous  narcose,  avec 
et  la  dernière  a  pris  moins  d'une 

drait  certainement  d'avoir  deux 
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aides,  un  pour  rétracter,  l'autre  pour  éponger,  sans  compter 
un  chloroformisateur  bien  expérimenté. 
^  Après  section  de  la  trachée  chez  nos  animaux,  la  narcose 
était  continuée  par  le  placement  temporaire  sur  la  plaie  d'un 
morceau  de  gaze  stérile  imprégné  de  chloroforme. 

La  technique  qui  découle  de  ce  travail  expérimental  pour  son 
application  à  la  chirurgie  humaine  nous  parait  la  suivante  : 

Dans  un  premier  temps  :  Inciser  longitudinalement,  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane,  la  peau,  l'aponévrose,  l'inter- 
stice séparant^es  muscles  stemo-hyoïdiens,  écarter  les  stemo- 
thyroïdiens,  récliner  le  corps  thyroïde  ou  sectionner  son 
isthme  entre  deux  ligatures  d'après  les  circonstances. 

L'incision  de  la  peau  et  de  l'interstice  musculaire  doit  être 
bien  longue  d'emblée  pour  donner  un  jour  suffisant.  L'hé- 
mostase sera  faite  très  sérieusement  et  la  séparation  des  stemo- 
hyoïdiens  se  fera  entre  deux  pinces. 

Deuxième  temps  :  A  l'aide  du  doigt  et  d'un  corps  mousse  : 
petite  spatule  à  bords  arrondis,  ciseaux  courbes  fermés,  etc., 
libérer  la  trachée  jusqu'à  pouvoir  passer  le  doigt,  puis  un 
protecteur  plat  d'environ  3  centimètres  de  largeur,  à  bords 
arrondis^  entre  cet  organe  et  l'œsophage.  Le  protecteur  métal- 
lique, qui  tient  de  lui-même  en  place,  protège  l'œsophage 
contre  tout  traumatisme  et  rend  la  trachée  superficielle.  Lors 
de  la  section,  il  empêche  le  sang  des  parties  profondes  de 
s'écouler  vers  chaque  orifice  trachéal. 

Troisième  temps  :  Procéder  alors  à  la  résection  par  deux 
incisions  parallèles  bien  nettes,  sans  aucune  encoche,  perpen- 
diculaires au  grand  axe  de  l'organe,  en  tenant  de  part  et 
d'autre  le  bistouri  contre  le  bord  des  cartilages  à  réséquer. 
Ne  point  encore  faire  en  ce  moment  la  section  complète, 
mais,  après  section  de  la  muqueuse,  que  l'on  voit  se  rétrac- 
ter aussitôt  de  part  et  d'autre  en  raison  de  son  élasticité,  lais- 
ser subsister  en  haut  et  en  bas  un  pont  postérieur  membra- 
neux qui  facilite  singulièrement  le  placement  des  points  de 
suture  postérieurs  les  plus  difficiles 
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^lacer  deux  points  de  suture  postérieurs 
tgut  fin,  bien  en  regard,  pour  obtenir 
sans  les  lier  encore.  Achever  la  section 
fi  haut  et  en  bas,  en  veillant  à  ne  point 
ire  TafFrontement  par  la  ligature.  S'as- 
jnion  obtenue  s'oppose  à  tout  écoule- 
trachée.  Si  l'on  n'a  pas  tous  ces  apaise- 
nt de  suture  intra-trachéale,  mais  sans 
e,  à  l'aide  de  catgut  fin  sur  la  tunique 
*rforer  sa  paroi  postérieure, 
re  latéraux  sont  alors  placés  bien  en 
pour  obtenir  de  la  solidité,  de  leur 
seulement  la  tunique  fibro-cellulaire, 
ndre. 

:ouvillonnage  qu'il  n'y  a  plus  de  sang 
que  la  glotte  est  bien  libre  de  tout 

lide  peut  ramener  à  l'aide  d'une  pince 
le  supérieur  pour  faciliter  la  ligature, 
le,  s'en  abstenir  pour  éviter  tout  trau- 
points  de  suture  sont  bien  placés  chez 
Lt  se  fait  de  lui-même  par  la  ligature 
nd,  mais  sans  choc  et  sans  effort.  On 
intérieure.  Sept  à  huit  points  de  suture 
{  adulte. 

I  terminée,  la  spatule  protectrice  est 
on  éponge  délicatement  à  la  gaze  le 
fondes,  on  s'assure  que  de  l'air  ne 
s  sutures  et  on  termine  par  la  suture 
3lan  des  parties  molles.  La  peau  est 
ifes  métalliques.  On  ne  met  pas  de 

qu'il  est  indispensable,  pour  éviter  les 
s  si  aisées  à  se  produire,  de  s'assurer 
'faite  des  instruments,  de  la  gaze  et  des 
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écouvillons  destinés  à  enlever  le  sang  des  voies  respiratoires 
et  de  l'asepsie  du  catgut. 

Frankenber  a  perdu  deux  chiens  de  pneumonie.  Nous 
n'avons  observé  chez  nos  opérés  pas  le  plus  petit  symptôme 
pulmonaire. 

Le  catgut  employé  a  été  stérilisé  par  une  méthode  aussi 
simple  que  certaine  que  nous  avons  publiée  en  janvier  1896  >. 
Le  voici  en  deux  mots  :  Du  catgut  non  dégraissé  est  immergé 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  formaline 
à  5  0/0  en  volume,  c'est-à-dire  5  centimètres  cubes  de  forma- 
line à  âo  0/0  d'aldéhyde  formique  pour  100  centimètres  cubes 
d*eau.  Il  faut  s'asurer  d'une  bonne  formaline  en  la  faisant 
analyser  au  besoin^  car  le  commerce  fournit  aujourd'hui 
beaucoup  de  produits  impurs. 

Après  vingt-quatre  heures,  le  catgut  est  stérile  même  s'il 
a  été  contaminé  au  préalable  intentionnellement  avec  des 
germes  pathogènes.  Il  suffit  alors  d'enlever  la  formaline  en 
rinçant  le  catgut  à  l'alcool  fort.  Cette  manipulation  doit  être 
aseptique.  Si  l'on  a  opéré  avec  des  bobines  de  catgut  dans 
un  tube  ou  un  llabon,  il  suffit  d'avoir  rempli  le  tube  ou  le 
flacon  de  manière  que  le  bouchon  baigne  dans  la  solution  ;  il 
se  stériUse  avec  le  reste.  En  rejetant  la  formaline,  c'est  par 
son  intermédiaire  aseptique  qu'on  empêche  le  catgut  de 
s'échapper.  On  remplit  d'alcool,  on  remet  le  bouchon  sans 
toucher  sa  face  inférieure  et  le  catgut  est  prêt  à  l'usage. 

Une  assez  longue  expérience  personnelle  a  confirmé  cette 
donnée  de  laboratoire.  Jamais  nous  n'avons  observé  de  sup- 
puration avec  le  catgut  préparé  par  ce  procédé. 

L'appareil  instrumental  pour  la  résection  de  la  trachée  est 
des  plus  simples  :  un  bistouri,  une  sonde  cannelée,  deux 
pinces  à  dissection,  quelques  pinces  à  forcipressure,  de  fines 
aiguilles  en  patin,  du  fin  catgut  et  la  pince  à  agrafes  consti- 
tuent le  nécessaire. 

I.  D'  Trétrôp,  Un  procédé  général  de  stérilisation  à  froid  des  fils 
à  ligatures  {Ann.  de  la  Soe.  belge  de  chir.,  Bruxelles,  janvier  1896). 
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La  résection  de  la  trachée  n'est  pas  une  opération  difficile, 
mais  c'est  une  opération  délicate.  La  réussite  est  au  prix  de 
l'observation  des  moindres  détaUs. 

Si  le  chien  résiste  généralement  mieux  aux  dangers  d'in- 
fection que  l'homme,  il  y  est  bien  autrement  exposé,  car  les 
pansements  sont  presque  impossibles  et  la  litière  où  il  se 
couche  est  loin  d'être  aseptique.  Quant  à  Timmobilisation, 
il  n'y  a  pas  à  y  songer.  Malgré  ces  conditions  défectueuses, 
on  peut  réussir  chez  lui  la  résection  à  coup  sûr. 

Chez  l'homme,  il  nous  paraît  hors  de  doute  qu'on  ne  doive 
le  plus  souvent  réussir.  Les  opérations  de  l'espèce  encore  peu 
nombreuses  mais  suivies  de  succès,  et  tout  ce  qui  a  été 
publié  dans  ces  derniers  temps  sur  la  suture  immédiate  de 
la  trachée,  ne  peuvent  que  corroborer  cette  manière  de  voir. 

Anvers,  le  i**  juin  igo3. 

1  ^»  m 

SOCIÉTÉ    LARYNGOLOGIQUE    DE    LONDRES 

Séance  du  3  avril  1903. 
Présidence  de  M.  Durdas  Gillut,  vice -président. 

Le  Comité  des  tumeurs  morbides  communique  les  résultats 
de  l'examen  microscopique  des  pièces  qui  lui  avaient  été 
soumises. 

Le  spécimen  n*"  i ,  provenant  du  cas  de  tumeur  du  cornet  infé- 
rieur et  présenté  par  M.  Lake  à  la  séance  de  janvier  1908,  est  un 
sarcome  à  grosses  cellules  rondes  avec  tendance  à  une  disposition 
alvéolaire. 

Le  spécimen  n^  a,  appartenant  au  cas  de  tumeur  du  cornet  infé- 
rieur et  de  la  cloison  et  présenté  par  le  même  auteur  également  à 
la  séance  du  mois  de  janvier  igoS,  est  un  sarcome  avec  dégéné- 
rescence myxomateuse  à  la  surface. 

Le  spécimen  de  polype  hémorragique  de  la  cloison,  présenté 
par  M.  Hunter  Tod  à  la  séance  de  février  1903,  est  un  angiome. 

Dans  le  fragment  d*épiglotte  du  cas  de  M.  Lambert  Lack  (séance 
de  mars  1908),  l'examen  microscopique  n*a  point  relevé  la  présence 
de  tubercules;  sa  structure  serait  celle  d'un  lymphadénome. 
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Gas  d'aflfection  lar3rngée  (Case  of  laryngeal 

^  de  cinquante -cinq  ans,  garçon  de  bureau,  est 
!  depuis  six  semaines.  Pas  d'antécédents  syphiii- 
lieux,  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats, 
rouve  une  grosse  tuméfaction  de  l'épiglotte,  des 
liglottiques,  des  aryténoïdes  et  de  la  bande  ventri- 
ts  cordes  vocales  sont  difficiles  à  voir,  mais  elles 
ment  tuméfiées.  Pas  d*adénopathie  cervicale;  les 
irmaux.  Depuis  près  de  quinze  jours  que  le  malade 
'hôpital,  sa  voix  s'est  certainement  améliorée. 

dit  que  le  cas  lui  parait  très  obscur;  le  malade  parle 
«itatioQ  ;  cepeadaat  il  est  vraisemblable  —  et  selon  lui 
la  plus  plausible  —  qu'il  s'agit  ici  d'une  infiltration 
^ë. 

Ju  cas  de  tuméfaction  du  côté  droit  du 

swelling  ofright  side  of  larynx). 

I  de  vingt-neuf  ans,  vint  pour  la  première  fois  au 
Bd.  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Il  y  a  six  ans  il 
depuis,  cette  raucité  de  voix  a  toujours  persisté, 
cun  autre  symptôme. 

n  partie  obstrué  par  une  tuméfaction  unilatérale 
e  et  tendue;  La  corde  gauche  seule  est  visible  et 
La  tuméfaction  est  dure  au  toucher  quoiqu'elle 
lus  molle.  La  cocaïne  n'a  aucune  prise  sur  elle  et 
le  solution  à  20  p.  100  ne  réduit  pas  son  volume, 
ne  aiguille  acérée  donne  lieu  à  une  hémorragie 
»  avoir  quelque  peu  diminué  de  volume,  la 
ente  actuellement,  dix  jours  après,  les  mêmes 
iparavant. 
le  tuméfaction  extérieure  du  larynx,  ni  d'histoire 

»n,  on  constate  des  signes  vagues  d'induration 
ommet  du  lobe  supérieur  droit,  en  arrière;  en 
l'auteur  est  porté  à  considérer  le  cas  comme  de 
iuse  quoique  l'aspect  du  larynx  ne  iustifie  pas, 
treille  conclusion. 

:  un  peu  anémié,  mais  l'appétit  est  bon  ;  il  ne 
>re  et  ne  parait  nullement  gêné  de  son  obstrue- 
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3  Tavis  de  ses  collègues  sur  le  point  du  diag- 
sas  où  l'affection  serait  selon  eux  de  nature 
Lise),  la  thyrotomie  trouverait  une  indication 

n  jusqu'à  présent  consistait  en  pulvérisations 
K>lution  à  20  0/0  d'acide  lactique;  huile  de  foie 
es  par  jour,  et  iodure  de  potassium  à  la  dose 
I  par  jour. 

18  le  même  sens  que  M.  Davis  en  ce  qui  concerne  le 
1  luméfaction  est  rouge  à*  la  surface  et  n*a  pas 
lasme  malin.  Il  y  a  constate  plusieurs  taches  jau- 
ablation,  il  est  d'avis  de  la  mettre  à  nu  par  une 
>n  occasionne  quelque  trouble;  ceci  permettra  en 
3ndre  compte  de  retendue  et  de  la  nature  de  la 
îcessité  d'une  opération  radicale. 

exprimer  une  opinion  ferme  sur  la  nature  de  la 
is  impossible  que  cela  soit  un  sarcome,  mais  il  est 
fisse  de  tuberculose.  Gela  peut  être  aussi  un  cas  de 
ue  et  d'exochondrome.  Quant  au  traitement,  il 
)pinion  de  M.  Butlin. 

une  des  réunions  de  la  Société,  un  cas  similaire  qui 
>nt  la  structure  était  celle  de  la  glande  thyroïde, 
face  interne,  la  présente  tuméfaction  ne  ressemble 
Itration  et  suggère  plutôt  l'idée  d'une  tumeur  ou 

e  les  remarques  de  M.  Waggett  et  dit  que  la  tumé- 
itours  normaux  des  parties  pour  être  une  tumeur 
s'agit  réellement  d'une  inflltration. 
L  d'abord  regardé  le  cas  comme  de  nature  tubercu- 
ignes  physiques  constatés  au  sommet  du  poumon 
nés  étaient  très  vagues.  A  la  percussion  le  son  était 

l'auscultation  l'expiration  prolongée.  M.  Gould  a 
ilade  des  ganglions  tuberculeux  du  cou.  Le  malade 
9t,  à  part  l'enrouement,  il  ne  s'aperçoit  de  rien  dans 
ur  la  première  fois  il  y  a  une  quinzaine  de  jours, 
Lait  si  tendue  qu'elle  avait  toutes  les  apparences  d'un 
[  la  ponctionner  avec  une  lancette,  mais  celle-ci  n'a 
uisit  alors,  non  sans  quelque  difficulté,  une  aiguille 
grande  surprise,  du  sang  jaillit  aussitôt  comme  si 

anévrysme.  La  tuméfaction  diminua  et  le  malade 
.  L'hémorragie  a  vite  cessé.  Peu  après  il  revint  plus 
avis  croit  qu'il  s'agit  ici  d'un  sarcome  et  qu'une 
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ER.  —  Un  cas  de  nodule  de  chanteur 
Bhe)  CCase  of  singer' s  nodule)  [left  vocal  cord\. 

e  de  quarante  et  un  ans,  d'une  bonne  santé 
;re  de  chant  dans  une  école  de  dimanche  et 
eur  de  village.  Depuis  un  an,  à  la  suite  d*uh 
l  pris  d*un  léger  enrouement.  Cette  altération 
il  symptôme  dont  il  se  plaignit.  A  Texamen, 
jdule  sur  le  bord  de  la  corde  gauche,  au  tiers 
'oisinage  immédiat  du  nodule,  la  corde  était 
lit  point  de  tuméfaction. 


T.  —  Ifn  cas  d'empyème  chronique  des 
IX  et  des  antres  maxillaires;  opérations 
Liront  l'oblitération  presque  complète  > 
ires  à  la  suite  de  l'opération  radicale 

lyema  of  both  frontal  sinuses  and  maxillary 
Ion  to  illustrate  the  almost  complète  oblitération 
iesfollowing  the  radical  opération). 

i  et  un  ans,  est  atteinte,  depuis  dix  ans,  d'un 
t  du  nez  survenu  immédiatement  après  une 
iant  les  cinq  dernières  années,  céphalées  assez 
^her  de  vaquer  à  ses  occupations  habituelles, 
ncentrer  son  esprit  sur  un  travail  quelconque 
»me  plus  ou  moins  constant.  Dans  le  cours 
ï  malade  subit  plusieurs  opérations  pour  des 

consulter  Tauteuf'  pour  la  première  fois  en 
)i  refuse  toute  intervention  radicale,  mais 
un  traitement  contre  son  affection.  Malgré  la 
ne  opération  intra-nasale,  mais  vu  l'insistance 
ir  pratique  un  curettage  du  groupe  antérieur 
laies  droites;  l'opération  est  immédiatement 
igie  dans  l'orbite  qui  occasionne  une  exorbi- 
lire.  Au  bout  de  cinq  jours,  il  devient  évident 
e  est  le  siège  d'une  suppuration  et  le  sixième 
une  incision  extérieure  deux  drachmes  de 
it  rapidement  et  consent  maintenant  à  subir 
le. 

ouvre  les  deux  sinus  frontaux  par  le  procédé 
ne  large  communication  est  établie  de  chaque 
5  on  la  laisse  se  fermer  par  bourgeonnement, 
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de  sorte  qu'au  bout  de  dix  jours  les  cavités  sinusiennes 
rées  du  nez. 

Le  28  janvier,  cure  radicale  des  deux  antres  maxillaires,  i 
large  dans  les  fosses  canines  ;  curettage  énergique  de  la  1 
épaissie  et  dégénérée;  badigeonnage  de  la  cavité  au  cli 
zinc  et  tamponnement  avec  de  la  gaze.  Celle-ci  est  enleva 
de  quarante-huit  heures;  les  cavités  antrales  sont  lavées 
par  jour  avec  une  solution  d'acide  borique,  soigneusen 
chées  et  abandonnées  à  elles-mêmes.  Pas  d'ouverture  da 

L'examen  des  sinus  maxillaires  montre  maintenani 
cavités  sont  comblées  de  granulations  et  qu'à  traven 
fistuleux,  par  l'oriûce  primitif  deJa  fosse  canine,  on  peut 
passer  une  sonde  vers  le  haut.  M.  Hall  demande  qu< 
a  donné  la  diaphanoscopie  dans  ces  cas. 

M.  F.  PowELL  félicite  M.  Tilley  pour  son  intervention  radi 
sinus  frontaux.  Quant  aux  antres  maxillaires,  il  ne  voit  pas 
de  l'oblitération  de  ces  cavités,  en  admettant  même  que  cela  se 
ce  dont  il  doute  fort.  Le  sinus  maxillaire  étant  une  cavité  ] 
allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  est  douteux  que,  0 
l'ablation  d'une  grande  partie  de  la  paroi  antéro-latérale, 
comble  de  granulations  au  point  de  s'oblitérer  entièrement.  D* 
il  ne  voit  pas  la  nécessité  pratique  de  cette  oblitération.  11  est  d 
opératoires  bien  plus  simples  et  moins  dangereux  qui  permet! 
nir  une  guérison  parfaite  sans  détruire  le  sinus. 

M.  Waggett  ne  veut  pas  engager  une  discussion  sur  lc( 
procédés  d'opérer  cette  catégorie  de  cas,  mais  prétend  que  le  1 
comble  point  dans  tous  les  cas  de  cure  radicale.  Il  a  observé  pi 
où,  après  ablation  de  toute  la  paroi  externe  du  méat  inf€ 
grande  cavité  persistait,  même  la  guérison  complète  une  foi 
Son  expérience  personnelle  lui  a  appris  que  dans  ces  cas-ci,  ain 
ceux  du  sinus  frontal,  l'oblitération  dépend  du  degré  d'irr 
a  lieu  après  l'opération,  en  d'autres  termes  de  la  durée  du  tem 
lequel  on  emploie  le  tamponnement  post-opératoire.  Si  la  plai< 
est  immédiatement  suturée,  qu'une  ouverture  largo  soit  faite 
et  qu'on  n'emploie  pas  de  tamponnement,  la  cavité  antrale, 
s'oblitérera  point,  mais,  en  règle  générale,  elle  diminuera 
de  volume.  C'est  certainement  le  cas  du  sinus  frontal,  où,  a 
ration  d'Ogston-Luc  avec  suture  immédiate  de  la  plaie  exi 
cavité  conserve  entièrement  ou  presque  les  dimensions  qu'elle 
l'opération.  Si,  cependant,  le  sinus  est  laissé  ouvert  et  que  pei 
temps  on  fasse  un  tamponnement  modéré,  la  cavité  se  comble  d< 
très  durs  formés  aux  dépens  du  périoste  épaissi. 

M.  Làcx  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Powell  et  du  l 
il  est  absolument  impossible  pour  un  antre  normal  de  se  comfc 
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ment  de  granulallons.  Pour  oblitérer  Tantre,  il  est  nécessaire  de  réséquer 
le  maxillaire  supérieur.  Si  la  paroi  interne  du  sinus  est  entièrement 
enlevée,  comme  dans  la  cure  radicale  ordinaire,  ces  cas  gruérissent  très 
bien,  et,  c*est  pourquoi  il  n'y  a  nul  besoin  d'oblitérer  la  cavité. 

M.  ScANES  Spicbr  se  range  à  Tavis  des  orateurs  précédents.  Lui  non  plus 
ne  voit  pas  la  nécessité  de  l'oblitération  du  sinus.  La  cure  radicale,  d'après 
le  procédé  de  Galdwell,  a  donné  de  si  brillants  résultats  qu'il  ne  comprend 
pas  pourquoi  on  veut  délaisser  une  méthode  qui  est  devenue  classique. 
Dans  le  présent  cas,  il  est  encore  trop  tôt  de  dire  que  la  cavité  est  obli- 
térée et  que  la  guérison  est  radicale. 

M.  D.  GRAirr  est  sûr  que  le  D'  Tilley  ne  pi^éconise  son  procédé  que  pour 
un  nombre  relativement  petit  de  cas  d'empyème  de  l'antre,  où  des  moyens 
anodins  ont  échoué.  En  ce  qui  concerne  l'oblitération  de  l'antre,  il  n'est 
pas  douteux  qu'elle  constitue  un  procédé  plus  radical;  il  ne  voit  pas 
pourquoi  cette  oblitération  serait  impossible,  surtout  si  l'on  pratique  une 
invagination  violente  de  la  paroi  nasale  de  l'antre  dans  la  cavité,  d'après 
le  mode  indiqué  par  Siebenmann. 

M.  TiLLBT,  en  réponse  au  D'  Hall,  dit  que  l'éclairage  de  l'antre  après 
l'opération  de  cure  radicale  a  toi^ours  donné  de  l'obscurité.  Et,  puisqu'il 
est  amené  à  en  parler,  il  voudrait  attirer  l'attention  sur  un  point  curieux, 
à  savoir  que,  si  l'on  pratique  la  diaphanoscopie  de  l'antre  huit  jours  après 
l'opération  radicale  et  le  curettage  de  la  muqueuse,  l'obscurité  est  aussi 
prononcée  qu'avant  l'opération.  Il  a  constaté  ce  fait  plusieurs  fois  et  il 
croit  que  dans  les  cas  d'empyème  de  l'antre,  l'obscurité  de  ce  dernier  est 
due  à  l'inflammation  chronique  de  la  paroi  osseuse  et  que  le  pus  et  la 
muqueuse  n'y  sont  pour  rien. 

Quant  aux  remarques  de  MM.  Powell  et  Waggett  sur  l'oblitération 
incomplète  et  celles  de  MM.  Lack  et  Spicer,  M.  Tilley  dit  qu'il  a  été  évi- 
demment mal  compris.  Il  n'a  pas  dit  du  tout  que  toute  la  cavité  pouvait 
s'oblitérer.  Après  avoir  enlevé  une  grande  partie  de  la  paroi  antéro-inteme 
de  l'antre,  on  trouve,  comme  résultat  de  la  cure  radicale,  des  granulations 
formées  aux  dépens  de  la  portion  restante  de  la  paroi  antrale,  de  l'épithé- 
lium  et  des  parties  molles.  Tout  cela  forme  dans  la  cavité  de  l'antre  une 
certaine  quantité  de  tissu  qui  atteint  des  proportions  telles  que,  pratiqpie- 
ment,  l'antre  peut  être  considéré  comme  oblitéré.  Quand  six  ou  sept 
semaines  plus  tard  on  examine  le  nez  et  qu'on  cherche  à  passer  une  sonde, 
il  est  impossible  de  l'introduire  au  delà  d'un  demi- pouce,  c'est  que  la 
cavité  .doit  avoir  considérablement  diminué,  mais  n'a  pas  totalement 
disparu.  Les  cas  qui  ont  guéri  sont  ceux  où  la  cavité  primitive  de  l'antre 
a  subi  la  plus  grande  diminution  de  son  volume. 

En  ce  qui  concerne  le  tamponnement  dont  a  parlé  M.  Waggett,  dans 
le  cas  présent  il  l'a  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  l'a  remplacé 
par  des  irrigations  antrales,  matin  et  soir.  Une  large  ouverture  dans  la 
paroi  antérieure  permet  d'examiner  l'intérieur  de  la  cavité  à  l'aide  d'un 
grand  spéculum  et,  s'il  existe  un  point  malade,  d'y  appliquer  un  anti- 
septique approprié. 

.     Vol.  II.  19 
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M.  Pegler.  lo  Un  cas  de  spasme  clonique  des  muscles  du 
palais  et  du  pharynx  ayant  occasionné  des  bruits  ento- 
tiques  chez  une  femme  de  trente  ans  (A  case  of  clonic  spasme 
of  the  muscles  of  the  palate  and  pharynx  causing  entotic  tinnitas  in 
a  lady  aeL  30). 

L'auteur  présente  les  deux  cas  qui  suivent  pour  montrer  qu'ils 
offrent  certains  points  en  contradiction  avec  le  cas  présenté  par 
le  D'  Stewart  à  la  dernière  réunion,  et  certains  auti*es  par  lesquels 
ils  se  ressemblent.  Ce  dernier  auteur  a  fait  dépendre  l'affection 
d'une  grave  lésion  nerveuse  organique,  probablement  d'origine 
cérébelleuse,  tandis  que  les  deux  de  M.  Pegler  sont  d'origine  fonc- 
tionnelle et  rentrent  dans  la  seconde  des  deux  catégories  en  les- 
quelles M.  Lack  a  divisé  les  cas  de  spasme  clonique  du  palais 
(V.  Laryngoscope,  vol.  IV,  n®  6). 

E.  H...,  trente ans,se  plaint  d'éprouver  depuis  trois  mois  un  bruit 
de  tic -tac  principalement  dans  l'oreille  droite,  occasionnellement 
dans  l'oreille  gauche,  mais  rarement  dans  les  deux  à  la  fois.  Ce 
tic -tac  est  perceptible  dans  l'oreille  droite  avec  ou  sans  l'aide 
de  l'autoscope.  A  l'examen  de  la  gorge,  on  trouve  que  le  bruit  est 
associé  à  un  spasme  clonique  des  piliers  postérieurs.  Le  rythme 
des  contractions  est  par  moments  interrompu  et  celles-ci  atteignent 
4a  par  minute.  Les  mouvements  dans  la  gorge  sont  de  deux 
ordres  :  contractions  verticales  en  haut  du  voile  et  de  la  luette 
dues  probablement  au  spasme  des  éleveurs  du  palais  et  contrac- 
tion du  pharyngo- palatin  produisant  un  rapprochement  des 
piliers  postérieurs.  Adduction  simultanée  des  aryténoldes  et  des 
cordes  vocales  cessant  à  la  phonation.  On  ne  peut  déceler  de  rela- 
tion causale  évidente,  mais  il  existe  une  simple  tuméfaction  érectile 
des  deux  cornets  inférieurs  qui  est  traitée  au  galvanocautère  avec 
un  résultat  très  satisfaisant  :  les  bruits  entotiques  ont  considéra- 
blement diminué.  La  malade  est  atteinte  de  surdité  nerveuse 
fonctionnelle  et  d'autres  symptômes  auditifs  intéressants.  Elle  est 
névropathe,  mais  ne  présente  aucun  symptôme  bien  marqué 
d'hystérie. 

20  Spasme  clonique  du  voile  du  palais  ayant  occasionné 
des  bruits  objectifs  dans  le  pharynx  chea  une  femme  de 
vingt  ans  {Clonic  spasm  of  the  soft  palate  causing  objective  noises 
in  the  pharynx  in  a  woman  aet.  20). 

Cette  malade  a  aussi,  depuis  deux  mois,  des  bruits  entotiques, 
mais  dans  l'oreille  gauche  qui  est  la  plus  sourde.  Les  mouvements 
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du  palais  sont  de  simples  saccades  de  la  luette  dues  à  une  contrac- 
tion des  éleveurs  du  palais,  mais  dans  ces  derniers  temps  ils  ont 
considérablement  augmenté  de  rapidité;  de  loà  i5  par  minute, 
ib  ont  atteint  a4o  par  minute,  avec  à  peine  quelque  intermission. 
Gomme  dans  le  cas  précédent,  les  adducteurs  des  cordes  vocales 
se  contractent  simultanément,  mais,  après  chaque  intervalle  de 
quelques  secondes,  les  cordes  se  mettent  en  adduction  pendant 
une  seconde.  Le  bruit  est  très  intense  la  bouche  étant  ouverte, 
mais  quand  le  caractère  visqueux  de  la  sécrétion  se  modifie  comme 
par  l'usage  d'un  spray  de  cocaïne,  le  bruit  cesse  entièrement  pen- 
dant quelque  temps.  Le  naso-pharynx  et  le  pharynx  sont  remplis 
de  mucosités  excrétées  par  le  bourrelet,  très  hypertrophié,  de 
l'amygdale  pharyngienne  que  l'on  doit  regarder  ici  comme  la 
cause  déterminante  locale.  Si,  après  son  ablation,  il  y  a  une  amé- 
lioration manifeste,  l'auteur  montrera  de  nouveau  la  malade  à  la 
Société.  Les  symptômes  hystériques  ne  sont  pas  très  marqués.  Pas 
d'hémianesthésie,  mais  des  douleurs  et  une  sensation  d'engour- 
dissement dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et  de  la  tète.  Pendant 
le  sommeil,  le  bruit  n'est  pas  entendu. 


M.  DoNELAN.  —  Lésions  laryngées  et  pharyngées  che2 
une  femme  de  vingt-huit  ans  fCase  of  pkaryngeal  and  laryn- 
geai  lésions  in  a  woman  aet.  28). 

La  malade,  femme  mariée  et  mère  de  trois  enfants  bien  portants, 
a  eu,  il  y  a  sept  ans,  une  dipthérie  grave.  Elle  raconte  avoir  eu  à 
celte  époque  de  profondes  ulcérations  dans  la  gorge,  mais  avoir 
recouvré  sa  voix.  Son  plus  jeune  enfant,  très  bien  portant,  est 
âgé  maintenant  de  onze  mois.  M.  Donelan  n'a  vu  la  malade  qu'une 
fois,  il  y  a  huit  jours,  et  trouva  la  luette,  le  voile,  le  palais  et  les 
piliers  antérieurs  érodés.  L'épiglotte  était  le  siège  d'une  large 
ulcération,  et  la  muqueuse  laryngée  était  tuméfiée  et  ulcérée  par 
places.  Aphonie  complète  avec  dyspnée.  La  malade  a  été  aussitôt 
mise  au  traitement  antisyphilitique  dans  le  but  d'éclairer  le 
diagnostic. 

M.  Hall  demande  de  quelle  durée  est  Tintervalle  qui  s'est  écoulé  entre 
la  diphtérie  et  l'apparition  de  rafiTeclion  actuelle. 

M.  Do^iBLAn  répond  que  la  malade  a  eu  la  diphtérie  il  y  a  sept  ans,  et 
qu'il  l'a  vue  pour  la  première  il  y  a  huit  jours.  A  cette  date,  Textinction 
de  la  voix  était  complète,  mais  depuis  il  s'est  produit  une  notable  amé- 
lioration. 

M.  Hall  approuve  le  traitement  antbyphilitique  institué.  Le  cas  pré- 
sente l'aspect  caractéristique  d'une  ulcération  tertiaire  du  pharynx  et  du 
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palais.  Il  y  aune  destruction  considérable  de  tissu.  Il  croit  que  la  conti- 
nuation du  traitement  spécifique  amènera  une  grande  amélioration. 
Il  doute  fort  qu*on  puisse  incriminer  ici  la  diphtérie,  vu  qu'une  période 
de  sept  années  s'est  écoulée  depuis. 

Sir  Félix  Sbmoh  désire  ajouter  une  remarque  générale  à  ce  que  vient 
de  dire  M.  Hall.  11  pense  que  les  laryngologistes  doivent  accepter  avec  le 
plus  grand  septicisme  toutes  les  histoires  d'ulcération  et  de  cicatrisation 
dans  la  gorge  prétendument  consécutives  à  la  diphtérie  ou  à  la  scarlatine. 
Il  n'a  point  l'intention  de  contester  la  possibilité  de  ces  lésions  dans  des 
cas  exceptionnellement  graves,  mais  dans  la  majorité  des  cas  c'est  la  syphilis 
seule  qui  est  la  cause  de  ces  lésions. 

M.  DoinsLAii  dit  que  c'est  la  malade  elle-même  qui  a  rapporté  l'histoire 
de  sa  diphtérie.  Il  a  demandé  à  voir  le  mari  de  la  malade,  mais  celui-ci  a 
refusé  de  venir.  Au  premier  abord,  l'aspect  de  la  lésion  fait  penser  au 
lupus. 

M.  Lawrence.—  Un  cas  l'ulcération  du  voile  du  palais 

CCase  oj  a  tvoman  aet,  37  with  ulcération  of  Ihe  sofl  patate). 

Femme  âgée  de  trente-sept  ans.  Depuis  deux  mois  le  palais  est  le 
siège  d'une  inflammation  ai^uê  et  très  douloureuse.  On  prescrit  de 
l'iodure  de  potassium  d'abord  à  la  dose  de  5o  centigrammes,  puis 
de  76  centigrammes  trois  fois  par  jour.  Eu  moins  de  quinze  jours 
le  cas  s'est  considérablement  amélioré.  A  l'heure  actuelle,  il  existe 
une  grande  perte  de  substance  entre  l'amygdale  et  la  luette,  lais- 
sant seulement  une  bande  de  tissu  qui  unit  le  palais  et  le  pharynx. 
On  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement,  excepté  l'histoire  de 
mauvaises  pertes  remontant  à  six  mois. 

M.  DoNBLAH  croit  qu'il  s'agit  d'une  lésion  syphilitique. 

M.  Lawrence  dit  que  quoique  l'ulcération  soit  située  dans  un  point  qui 
est  rarement  le  siège  de  pareilles  lésions,  il  ne  doute  guère  de  la  nature 
spécifique  de  l'affection.  L'aspect  de  la  lésion  à  sa  période  aiguë  et  l'action 
de  l'iodure  qui  a  amené  un  amendement  si  rapide  des  symptômes  rendent 
encore  plus  probable  le  diagnostic  de  syphilis.  Bien  que  la  malade  n'eût 
pu  ou  voulu  donner  aucun  renseignement,  l'auteur  a  appris  que  sa  respec- 
tabilité n'a  pas  toujours  été  au-dessus  de  tout  soupçon. 


M.  Westmacott.  —  Spécimen  et  coupe  d'un  cas  de  tuber- 
culose aiguë  de  l'amygdale  gauche  chez  un  homme  de 
trente-deux  ans  (Spécimen  and  section  qf  acute  tubercutosis  ofnefl 
tonsilfrom  a  mon  aet,  32). 

L'affection  a  commencé  au  mois  d'août  190a.  Pas  d'histoire 
familiale  ni  de  signe  de  tuberculose  nulle  part.  Depuis  que  l'amyg- 
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3,  l'ulcération  s'est  propagée  au  voile  du  palais, 
ûstait  de  violentes  douleurs  dans  la  région  amyg- 
e  cou  du  côté  gauche. 

9t  Lack  disent  que  le  spécimen  montré  ne  présente 
ristique  d'une  forme  quelconque  de  tuberculose. 

lit,  en  réponse,  que  le  seul  qui  importe  au  point  de 
bsence  d'adénopathie  cervicale.  L'autre  amygdale  est 
L'amygdale  malade  était  le  siège  de  violentes  douleurs 
Lvation  dans  sa  partie  antérieure.  Il  n*a  pas  cherché  de 
chats  et  les  sécrétions,  parce  qu'il  n'avait  vu  le  malade 
*&  avant  l'ablation  de  l'amygdale.  Depuis  cette  opéra- 
tait  propagée  au  voile,  mais  avec  l'application  d'acide 
dine  elle  a  cessé  de  progresser  et  a  guéri  au  bout  de 
ésent,  le  malade  se  porte  très  bien.  Avant  de  venir  le 
e  avait  été  traité  par  l'iodure  de  potassium,  mais  sans 


I  O'KiNBALY  (médecin  militaire).  —  Coupe  mi- 
me psorospermose  localisée  delà  muqueuse 
tsale  (Microscopic  section  oj  localised  psorosper- 
us  membrane  of  the  septum  nasi), 

ine  musulman  de  vingt-deux  ans,  est  entré  en 

Miical  collège  Hospitalde  Calcutta  le  12  mai  1894 

'  de  la  fosse  nasale  gauche.  Originaire  de  Bihar,  il 

ployé  dans  une  tannerie  pendant  dix-huit  mois 

é  le  métier  de  maçon  durant  les  deux  dernières 

une  santé  apparente,  le  malade  ne  présente  point 

rbides,  personnels  ou  héréditaires. 

il  y  a  trois  ans,  à  l'époque  où  il  travaillait  dans  la 

onstata  pour  la  première  fois  l'existence  de  la 

saignait  ft'équemment,  et  les  hémorragies  étaient 

pius  ttuuiiuauics  par  un  temps  chaud  que  par  un  temps  froid.  Le 

malade  se  fit  admettre  à  l'hôpital  où  la  tumeur  fut  enlevée  à  l'aide 

de  pinces.  Au  bout  de  six  mois,  elle  commença  à  récidiver  ;  il 

s'adressa  alors  à  un  barbier  indigène  qui  lui  extirpa  le  néoplasme. 

Nouveau  soulagement  pendant  quelques  mois  suivi  d'une  troisième 

récidive,  cette  fois- ci  accompagnée  d'épistaxis  abondantes.   Le 

malade  ne  connaît  personne  parmi  ses  camarades,  employés  à  la 

tannerie,  qui  eût  été  atteint  d'une  affection  similaire. 

A  l'examen,  on  trouve  une  petite  tumeur  pédiculée,  vasculaire, 
du  volume  et  de  la  forme  d'un  gros  pois,  faisant  saillie  dans  le 
vestibule  de  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  était  franchement  mobile, 
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€,  avait  toutes  les  apparences  d*un  papillome  et  était  atta- 
ir  un  court  pédicule  à  la  muqueuse  de  la  partie  antéro- 
ure  du  cartilage  septal,  étant  entièrement  confinée  à  cette 
Le  reste  du  tractus  respiratoire  était  sain  et  il  n'y  avait  pas 
'une  lésion  quelconque. 

imeur  a  été  sans  peine  et  complètement  enlevée  à  l'aide  de 
et  de  l'anse  froide,  quoiqu'elle  fût  cqmposée  de  tissu  friable 
a^nait  abondamment. 

lalade  est  resté  une  vingtaine  de  jours  à  l'hôpital,  qu'il  quitta 
être  jamais  retourné.  Cependant,  à  cette  date,  il  y  avait 
3S  signes  évidents  de  récidive,  et  le  6  juin  1894,  jour  où  il 
lé  vu  pour  la  dernière  fois,  on  constatait  un  petit  bourgeon 
sculaire,  à  sommet  rouge,  sur  la  place  de  la  tumeur  enlevée, 
imen  histologique  du  néoplasme  a  été  pratiqué  par  le 
J.  G.  Vaughan,  professeur  au  Médical  Collège  qui,  à  ce  pro- 
ivoya  à  l'auteur  la  notice  suivante  : 

imeur  de  la  cloison  enlevée  par  le  capitaine  O'Kinealy  avait 
t  macroscopique  d'un  petit  papillome  de  la  muqueuse;  le 
1  était  friable  et  son  ablation  donna  lieu  à  une  hémorragie 
mte.  Le  tissu  enlevé  était  un  fragment  de  la  grosseur  d'un 
^a  tumeur  a  été  durcie  cependant  trois  ou  quatre  jours 
alcool  absolu,  ensuite  incorporée  dans  de  la  paraffine.  Les 
,  placées  d'abord  dans  de  la  térébenthine,  ont  été  ensuite 
d'abord  au  xylol,  ensuite  au  chloroforme  et  à  l'alcool, 
Drtées  dans  l'eau,  coloriées  au  picrocarmin  et  montées  dans 
tion  de  Farrant. 

examen  microscopique,  la  tumeur  enlevée  parait  être  for- 
ïs  éléments  suivants,  disposés  de  la  façon  que  voici  : 
iirface  libi*e  du  tissu  soumis  à  l'examen  a  un  contour  irrégu- 
présente  certaines  involutions  cryptiformes  de  sa  surface  qui 
ouverte  d'une  couche  d'épithélium  squameux,  d'épaisseur 
S  qui  s'étend  dans  les  involutions  ci-dessus  mentionnées  et 
leurs  surfaces  libres;  sur  certaines  coupes,  on  voit  des 
\s  isolés  disséminés  dans  le  tissu  général.  Cet  épithélium  de 
nent  est  en  partie  manifestement  dégénéré,  les  cellules 
pour  la  plupart  agglutinées  et  transformées  en  une  masse 
e  dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun  noyau  coloré, 
leurs,  et  plus  spécialement  dans  les  couches  profondes,  les 
irs  cellulaires  sont  bien  visibles  et  les  noyaux  se  colorent 
ement. 

nasse  de  cette  base  dont  il  vient  d'être  fait  mention  comme 
général  »,  parait  constituée  par  un  tissu  de  granulation  irré- 
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gulier,  presque  entièrement  de  la  nature  de  tissu  granuleux  plus 
ou  moins  organisé,  et,  à  en  juger  d'après  ses  rapports  anatomiques 
avec  répithélium,  elle  constitue  apparemment  le  tissu  sous- 
muqueux  ou  sous-épi thélial  qui  a  été  le  siège  d'un  lent  processus 
inflammatoire  chronique  dû,  probablement,  à  l'irritation  provo- 
quée par  la  présence  et  l'accroissement  continu  de  nombreux 
corpuscules  cystiformes.  Ce  sont  ces  corpuscules  qui  constituent  le 
trait  caractéristique  le  plus  remarquable;  on  peut  les  y  observer  à 
toutes  les  phases  dé  leur  développement. 

Arrivé  à  son  complet  développement,  le  kyste  présente  la  struc- 
ture suivante  :  il  est  formé  d'une  cavité  symétriquement  arrondie, 
limitée  par  une  membrane  ou  paroi  hyaline  claire  et  remplie  de 
petites  cellules  ou  de  corpuscules  en  forme  de  spores.  Le  tissu'où 
est  situé  le  kyste  est  condensé  autour  de  la  paroi  du  kyste.  Lors- 
qu'on le  trouve  dans  les  parties  épithéliales  des  tissus,  l'épithé- 
lium,  plus  ou  moins  polygonal,  est  aplati  et  les  cellules  paraissent 
fusiformes;  par  contre,  dans  le  tissu  sous-épi  thélial,  les  ûbres  et  les 
cellules  de  ce  tissu  forment  une  zone  deiise  s'appliquant  directe- 
ment à  la  paroi  kystique.  Dans  la  couche  épithéiiale,  les  cellules 
paraissent  avoir  subi  la  dégénérescence  colloïde;  dans  la  zone  sous- 
épithéiiale,  elles  semblent  s'être  organisées  en  une  capsule  fibreuse 
solide,  variant  d'épaisseur  et  de  densité  dans  la  structure. 

La.  paroi  kystique  hyaline  a  une  épaisseur  à  peu  près  égale  ;  c'est 
une  membrane  claire,  réfrîngente,  offrant,  à  l'éclairage  oblique, 
une  striation  de  sa  substance,  les  stries  suivent  un  trajet  presque 
parallèle  les  unes  aux  autres  et  sont  disposées  concentriquement. 
On  n'observe  aucune  trace  de  structure  cellulaire  dans  la  mem- 
brane (ou  paroi).  Dans  presque  tous  les  cas,  elle  résiste  aux  colorants 
tels  que  acide  picrique,  carmin,  fuchsine,  et  n'est  pas  modifiée 
par  l'adde  osmique,  acétique  ou  la  potasse.  L'épaisseur  moyenne 
de  la  paroi  kystique  est  de  a  à  i  millième  de  millimètre.  Lorsqu'ils 
ont  atteint  leur  développement  complet,  les  kystes  se  rompent; 
alors  la  paroi  s'affaisse  ou  s'étale  sur  les  tissus  voisins,  sous  forme 
d'une  bandelette  très  fine  et  parait,  selon  la  position  occupée, 
posséder  un  certain  degré  d'élasticité. 

Le  contenu  des  kystes  est  constitué  par  des  corpuscules  ovoïdes 
ou  plus  ou  moins  symétriquement  arrondis  mesurant  environ 
5  JA  de  diamètre.  Chaque  cellule  ou  sporule  est  formée  d'une 
matière  centrale  granuleuse,  entourée  d'une  délicate  membrane 
limitante.  Ces  corpuscules  sont  légèrement  réfringents  et  la 
membrane  brunit  légèrement  par  l'acide  osmique  à  1/2  0/0.  La 
membrane  limitante   parait   nettement  élastique,  et  lorsqu'on 


Digitized  by 


Google 


-  Î296  - 

ye  ces  corpuscules  à  l'intérieur  d'un  kyste  non  rompu,  ils 
lent  se  presser  en  masse,  cherchant  apparemment  à  s'accom- 
T  quand  ils  arrivent  en  contact  les  uns  avec  les  autres  ou 
la  paroi  kystique.  Il  est  difficile  de  dire  s'il  existe  ou  non  une 
ance  intermédiaire,  mais  les  corpuscules  tendent  toujours 
:glutiner  les  uns  aux  autres,  même  après  qu'ils  ont  été  chas- 
e  leurs  kystes.  Une  fois  libres,  ils  infiltrent  les  tissus  voisins 
en  conservant  leurs  caractères  particuliers.  Cette  infiltration 
t  purement  mécanique,  car  on  ne  constate  dans  les  tissus  où 
it  été  répandus  aucun  signe  de  sporules  subissant  une  modi- 
Dn  suggestive  de  multiplication  ou  de  développement  vers  la 
e  de  kyste  adulte. 

narques,  —  11  s'agit  ici,  selon  l'auteur,  d'un  cas  de  psoro- 
nose  locale  vraie;  il  n'existe  pas  dans  la  science  de  cas  de  cette 
re  où  l'affection  ait  été  localisée  à  la  muqueuse  nasale,  quoique 
ccidi  eussent  été  observés  chez  l'homme  dans  d'autres  organes, 
affection  existe  chez  certains  animaux  inférieurs,  et  l'auteur 
orté  à  attribuer  son  origine,  dans  ce  cas,  à  une  infection 
te  par  du  cuir  humide  au  milieu  duquel  le  malade  travaillait 
poque  où  il  venait,  pour  la  première  fois,  de  constater  la 
nce  de  la  tumeur. 

codant  à  M.  Sponcer,  M.  O'KnfBiLLT  dit  qu'il  ne  lui  reste  plus  qu'une 
ux  coupes  coloriées  et  qu'il  doit  à  Tobligeance  du  major  VVaughan. 
'abord  pensé  qu'il  s'agissait  dans  son  cas  d'un  papillome  ordinaire 
ié  fort  surpris  d'apprendre  la  véritable  nature  de  l'affection.  Il  a 
lisons  de  croire,  quoiqu'ils  n'aient  pas  été  publiés,  que  des  cas  simi- 
ont  été  observés  à  Calcutta;  personnellement,  il  ne  les  a  pas  vus.  Le 
'  Evans,  qui  est  mort  de  la  peste,  a  observé  quelques-uns  de  ces  cas, 
e  proposait  de  les  publier.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  cas  de  l'auteur  est, 
'à  présent,  le  seul  qui  existe  dans  la  science. 


Fitz-Gerald  Powbll.  —  Cas  de  tumeur  ulcérée  de 
ygdale  gauche,  du  pilier  antérieur  et  du  côté  cor- 
ondant  de  la  langue  {Case  oj  ulcerating  growth  of  lejt  ion- 
Ide  of  longue,  and  anterior  faucial  pillar  in  a  mon  aet,  52). 
malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre  en  observation  le 
irs  iQoS.  Il  se  plaignait  d'une  dysphagie  douloureuse  et  de 
3urs  dans  les  oreilles  qui  s'aggravaient  la  nuit.  Il  ne  pouvait 
ir  la  bouche  ni  projeter  la  langue.  L'otalgie  existait  depuis 
g  mois  et  les  douleurs  à  la  déglutition  depuis  trois  mois.  Le 
de  a  maigri, 
l'examen,  on  trouva  un  degré  considérable  de  trismus  :  le 
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uvait  ouvrir  la  bouche  ni  projeter  au  dehors  la 
l^dale  gauche  et  le  côté  de  la  langue  étaient  le  siège 
ulcérée,  recouverte  d'un  enduit  grisâtre  et  saignant 
e  s'étendait  au  pilier  antérieur.  Pas  d'adénopathie 
e  peut  obtenir  de  renseignements  exacts  sur  Texis- 
}hilis  antérieure. 

nal  est  très  suggestif  d'une  tumeur  maligne,  mais, 
ue  souvent  des  affections  dans  cette  région,  prises 
iasmes  malins,  ont  cédé  à  la  médication  spécifique, 
Ivit  le  traitement  mixte  iodo-mercuriel.  Ce  traite- 
nc  amélioration  rapide  et  considérable;  l'ulcération 
idue  et  les  douleurs  s'amendèrent.  Le  malade  pou- 
fouche  et  augmentait  de  poids.  Cependant,  à  l'heure 
§ration  n'a  pas  encore  entièrement  disparu,  et 
ande  à  ses  collègues  leur  avis  sur  le  diagnostic  et  le 
livre. 

oit  qu'il  s*agit  d'une  affeclion  maligne.  La  tumeur  s'étend 
la    face    interne   de    la  branche  du  maxillaire.    Pour 
ra  pratiquer  une  incision  de  Langenbeck  en  forme  de  L 
Il  maxillaire,  mais  il  doute  fort  qu'on  puisse  réussir. 


r.  —  i*"  Oros  papillome  de  la  bande  ventri- 
e  chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  enlevé 
rotomie  (Large  papilloma  of  the  right  ventrkular 
Un  aet.  33,  removed  by  thyrotomyj, 

on  de  la  malade,  de  dessin  et  de  croupes  macro  et 
s. 

du  volume  d'une  petite  aveline,  était  attachée,  par 
,  au  bord  de  la  bande  ventriculaire.  Quoique  ayant 
impie  papillome,  la  tumeur  était  parsemée  de  petits 
lanc  neigeux.  En  raison  de  l'état  nerveux  de  la 
it  renoncer  à  l'opérer  par  la  voie  in tra -laryngée  et 
rendre  un  compte  exact  de  la  nature  ni  de  l'étendue 
on  décida  de  pratiquer  la  thyrotomie.  La  malade 
l  huit  jours  après  l'opération.  A.  présent,  neuf  mois 
rynx  parait  sain  et  fonctionne  normalement. 


te  chronique  du  sinus  sphénoldal;  ouverture 

ma  ofsphenoidal  sinus  opened). 
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[°  Un  cas  d'immobilité  de  la  corde 
ine  femme,  attribuable  à  une  bron- 
extirpation  de  l'isthme  et  du  lobe 

ility  ùf  the  lejï  vocal  cord^  attribuable  to 
woman;  resection;  extirpation  of  isthmus 

nq  ans,  a  été  vue  pour  la  première  fois 
plaignant  de  douleurs  dans  la  gorge  et 
datant  de  trois  ans.  Quoiqu'elle  aimà^t 
iter,  elle  était  maintenant  incapable  de 
mps  à  autre  elle  devenait  complètement 
die  eut  des  hémoptysies.  La  corde  gauche 
bile;  il  existait  aussi  une  légère  tumé- 
'yténoïdienne  correspondante.  Le  globe 
gèrement  exorbité.  La  glande  thyroïde 
ialement  du  côté  gauche.  Pendant  long- 
traitée  par  l'administration  d'iodure  à 
eut  aucun  changement.  Le  a4  mars, 
e  et  le  lobe  gauche  de  la  glande,  laissant 
e  ce  lobe  en  arrière  afin  de  ne  pas  courir 
irrent.  Quelques  jours  après  l'opération, 
i,  La  guérison  eut  lieu  sans  élévation  de 
aiutre  trouble.  La  voix  est  maintenant 
'auparavant;  les  mouvements  de  la  corde 
idue  égale  au  moins  à  la  moitié  de  leur 


dit  que  répaississemcnt  et  le  gonflement  de 
rop  marqués  pour  pouvoir  être  mis  sur  le 
ssion  du  récurrent.  Il  y  a  ici,  probablement, 
»Ius  qu*une  alToction  paralytique. 


des  deux  récurrents  et  du  sympa- 

fparesis  of  both  récurrent  laryngeal  and 
le  aged  woman). 

ans,  vint  consulter  l'auteur,  le  36  mars 
is  la  gorge  qui,  afQrmait-elle.  était  sur- 
ins auparavant.  La  voix  était  épaisse  et 
lation  de  titillation  dans  la  gorge  provo- 
iéglutition  de  liquides,  ceux-ci  étaient 
nez. 
^e  une  paralysie   presque  coniplète  du 
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palais;  les  deux  cordes  vocales  étaieat  fixées  dans  une  position 
intermédiaire  entre  l'adduction  et  Tabduction.  La  pupille  gauche 
était  contractée  et  immobile  et  ne  réagissait  ni  à  la  lumière  ni 
à  l'accommodation.  La  fissure  palpébrale  gauche  était  diminuée  et 
le  lobe  oculaire  légèrement  proéminent.  La  moitié  gauche  de  la 
face  était  beaucoup  plus  moite  que  la  droite;  les  mouvements  de 
la  langue  et  des  lèvres  étaient  irréguliers,  les  réflexes  rotuliens 
exagérés  et  le  pouls  normalement  rapide.  Il  paraissait  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'une  affection  médullaire  et  aussi  d'une 
lésion  de  la  région  cilio-spinale,  l'une  et  l'autre  d'origine  proba- 
blement spécifique.  Il  paraît  qu'il  y  a  sept  ans,  la  malade  fut 
atteinte  d'une  grave  angine  accompagnée  d'une  chute  de  cheveux 
et  d'une  éruption  cutanée.  Cependant,  depuis  cette  époque,  elle 
a  eu  deux  enfants  âgés  aujourd'hui  l'un  de  cinq  ans  et  l'autre 
de  douze,  tous  les  dçux  bien  portants.  La  malade  a  été  mise 
à  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  5o  centigrammes  par  jour  et, 
lorsque  l'auteur  l'a  revue,  huit  jours  après,  elle  prétendait  se 
trouver  mieux  et  ne  plus  régurgiter  les  liquides  par  le  nez  Tous 
les  autres  symptômes  restent  dans  le  même  état  stalionnairc. 

M.  Grant  ajoute  que  la  paralysie  laryngée  est  certainement 
moins  prononcée  à  présent  que  lors  de  la  première  visite,  quand 
la  parésie  des  deux  cordes  était  très  marquée.  L'amélioration  sous 
l'influence  du  traitement  ioduré  parait  confirmer  le  diagnostic 
de  syphilis. 

3**  Un  cas  d'afTection  du  larynx,  épithélioma  probable 
datant  d'un  an  (Case  of  disease  of  the  larynx  of  Iwelve  month's 
duratioriy  probably  epithelioma). 

Homme,  ftgé  de  cinquante  ans,  est  venu  le  3i  mars  1908 
consulter  pour  enrouement  et  perte  de  la  voix  qui  s'étaient  subi* 
tement  déclarés  et  allaient  en  s'aggravant  graduellement  depuis 
ua  an.  L'appétit  est  bon;  pas  de  douleur  à  la  déglutition  ni  gêne 
de  la  respiration. 

L'examen  laryngoscopique  a  révélé  une  tumeur  papillaire 
occupant  toute  la  zone  de  la  corde  vocale  gauche  avec  de  l'infil- 
tration de  la  portion  correspondante  du  vestibule  et  une  mobilité 
diminuée  de  cette  moitié  du  larynx.  La  partie  antérieure  de  la 
corde  droite  était  irrégulière  et  tuméfiée  et  la  bande  ventriculairc 
correspondante  infiltrée.  Pas  d'adénopàthie.  Le  médecin  traitant 
avait  fait  prendre  au  malade  de  l'iodure  à  hautes  doses  et  du 
mercure,  mais  sans  aucun  résultat.  Pas  de  signes  de  tuberculose 
ni  d'antécédents  syphilitiques. 
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L'affection  paraît  être  un  épithélloma  difhis  intrinsèque  du 
larynx.  L'auteur  demande  Topinion  de  ses  confrères  sur  le  trai- 
tement à  suivre.  En  raison  du  degré  prononcé  de  l'infiltration  et 
de  l'étendue  superficielle  de  l'affection,  il  est  porté  à  croire  qu'une 
thyrotomie  avec  ablation  des  parties  molles  dans  l'intérieur  du 
larynx  sera  insuffisante  et  que  l'extirpation  totale  du  larynx 
trouvera  ici  une  indication  utile.  A  défaut  de  cela,  il  ne  reste  que 
la  trachéotomie.  L'auteur  se  propose  d'ailleurs  de  mettre  le 
malade  au  courant  de  la  question  et  de  lui  laisser  le  choix  de 
l'intervention.  Quant  à  l'ablation  d'un  fragment  pour  l'examen 
microscopique,  il  ne  le  ferait  que  si  le  malade  se  décide  à  subir 
une  opération  radicale  dans  le  cas  où  le  diagnostic  serait  confirmé. 

Sir  F.  Sbmon  accepte  le  diagnosUc  d'épithélioma  et  ne  voit  pas  pourquoi 
on  ne  pourrait  enlever  une  porUon  du  larynx  de  chaque  côté.  Quand  la 
partie  antérieure  de  la  corde  est  atteinte,  il  est  prudent  de  ne  pas  laisser 
la  portion  postérieure,  car  celle-ci  plongera  alors  comme  une  tumeur 
dans  l'intérieur  du  larynx  ;  le  mieux  est  de  la  suturer  avec  un  ou  deux 
fils  à  la  bande  ventriculaire.  Ce  procédé  donne  de  très  bons  résultats  au 
point  de  vue  de  la  régénération  de  la  voix. 

M.  Lagk  recommande  la  thyrotomie.  On  pourrait  enlever  toutes  les 
parties  atteintes  par  une  extirpation  totale,  mais  c'est  là  une  question  qu'il 
vaudra  mieux  décider  une  fois  le  larynx  ouvert. 

Sir  F.  Sbmoh  conseille  la  thyrotomie  avec  Tablation  des  parties  molles 
ou  d'une  moitié  du  larynx,  selon  la  profondeur  de  Tinfiltration. 

M.  G«ANT  répond  que  la  lésion  s'étend  au  côté  opposé. 

SiR  F.  Sbmon  dit  que  cela  ne  change  en  rien  la  marche  k  suivre. 
L'essentiel  est  d'ouvrir  le  larynx  et,  ceci  fait,  il  adopterait  une  conduite 
en  rapport  avec  les  lésions  constatées.  j^r  TrivàS 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Ablation  des  amygdales  an  cours  des  amygdalites  aiga6a 

(Excision  of  the  tonêillitis  during  an  attack  of  acute  tonsillitii),  par  le 

D'  COOPER. 

En  cas  d'hypertrophie  amygdalienne  très  prononcée,  le 
D'   Cooper   n*hésite    pas   à   pratiquer   Tamygdalotomie    au. 
cours  des  amyigdalites  aiguës.  Il  ne  lui  est  jamais  survenu 
de  complications.  Cette  manière  de  faire  est  en  désaccord 
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avec  la  conduite  de  tous  les  chirurgiens  français,  qui 
repoussent  Famygdalotomie  faite  dans  ces  conditions,  en 
raison  des  hémorragies  graves  auxquelles  on  s'expose. 
(Brilish  med,  Journ,^  11  avril  1903.)  Dr  Djeu. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Cannles  de  tubage  fixées  a  demeure  et  chevilles  per- 
forées ponr  faciliter  le  décannlement  (Fixirte  Tuhen  und 
Bobzenkanûlen  bel  erchwertem  Dekanulement),  par  le  D'  F.  Cuno. 

Dès  Tapplication  du  tubage  dans  la  pratique  journalière 
des  hôpitaux,  on  s'était  servi  des  tubes  d'O'Dwyer  quand 
il  y  avait  des  difficultés  de  décanuler  définitivement  Tenfant; 
malheureusement,  dès  le  premier  accès  de  toux  un  peu 
prononcé,  le  tube  glissait  ou  était  même  rejeté  par  la  bou- 
che, et  il  fallait  recommencer.  On  y  obviera  facilement  en 
suivant  le  procédé  de  Tauteur. 

Introduisez  d'abord  le  tube  comme  s'il  devait  rester  en 
place,  et,  dès  qu'il  apparaîtra  à  travers  la  fistule  trachéale, 
marquez-le  d'un  trait  de  canif;  puis  retirez  et  faites  forer 
deux  trous  juste  à  la  place  marquée;  passez  un  fil  solide 
à  travers  les  deux  trous  et  faites  un  nœud.  A  l'aide  de  la 
sonde  de  Belloc,  glissez  un  deuxième  fil  à  travers  la  fistule 
jusqu'en  dehors  de  la  bouche,  et  attachez  ce. fil  au  nœud 
du  tube;  puis  mettez  la  canule  de  tubage  en  place,  ce  qui 
vous  sera  facile  puisque  le  fil  vous  servira  de  conducteur 
et  que  vous  n'aurez  qu'à  tirer  dessus  pour  que  le  tube 
vienne  passer  par  la  fente  glottique. 

A  un  moment  donné,  tout  le  fil  conducteur  sera  sorti; 
vous  le  verrez  attaché  au  nœud  du  tube;  nouez-le  alors 
autour  d'un  fort  bourdonnet  de  coton,  et  le  moyen  de  fixa- 
tion sera  trouvé;  l'enfant  aura  beau  tousser,  le  tube,  retenu 
en  avant  du  larynx,  ne  bougera  pas. 

Pour  les  cas  où  ceci  ne  suffit  pas  et  où  il  y  a  un  rétrécis- 
sement prononcé  avec  aspiration  d'une  des  lèvres  de  la  plaie 
trachéale,  il  faut  recourir  à  la  dilatation. 

L'auteur  a  imaginé,  à  cet  effet,  une  cheville  fendue  dans 
toute  sa  largeur  et  qu'il  pousse  à  travers  la  fistule  jusque 
dans  le  vestibule  laryngien.  Le  manche  de  l'instrument  est 
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assez  solide  pour  permettre  une  introduction  aisée;  il  est 
recourbé  à  droite  ou  à  gauche,  et,  entre  le  manche  et  la 
cheville  verticale,  se  trouvent  percés  une  série  de  trous, 
à  travers  lesquels  on  peut  passer  une  petite  tringle  en 
métal  permettant  une  fixation  parfaite.  [Hûnch.  med, 
Wochens,,  5  mai  1903.)  D'  Bkrtemis. 


VARIA 

Des  aflectionB  des  voies  respiratoires  supérieures  d'ori- 
gine paludéenne  (Zabolevania  verchnich  dychatelnich  poutëy  ma- 
liaryinanoproischojdenia),  par  le  D'  Sverjevski. 

Les  troubles  des  voies  respiratoires  comme  complications 
au  cours  du  paludisme  ont  été  signalés,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,,  par  divers  auteurs  (Grisolle,  Frerichs,  Lancereaux, 
Grasset,  Dounine,  Gewelke,  etc.).  Le  nombre  de  ces  obser- 
vations a  encore  augmenté  depuis  la  découverte  du  parasite 
de  la  malaria  par  Laveran. 

Les  troubles  observés  du  côté  du  nez,  du  larynx,  des 
bronches^  de  la  plèvre  et  des  poumons,  au  cours  du  palu- 
disme aigu  ou  chronique,  sont  considérés  par  la  plupart 
des  auteurs  comme  des  phénomènes  acjcessoires,  mais 
non  pas  comme  des  complications  dépendant  directe- 
ment du  poison  palustre.  Cette  opinion  n'est  paa  acceptée 
par  tout  le  monde,  et  il  existe  à  Theure  actuelle  un  certain 
nombre  d'observations  où  les  troubles  des  voies  respiratoi- 
res reconnaissaient  évidemment  pour  cause  l'action  des 
toxines  de  l'infection  paludéenne. 

Dans  sa  pratique  de  médecin  de  campagne,  M.  Sverjevski 
a  observé  un  grand  nombre  de  cas  de  paludisme  souvent 
compliqués  de  troubles  du  côté  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures. Après  une  étude  attentive,  Fauteur  dut  reconnaître 
que  ces  manifestations  étaient  des  phénomènes  secondaires, 
sans  relations  directes  avec  Finfection  paludéenne.  Cepen- 
dant, sur  148  cas  de  paludisme  observés  par  lui  en  1899  et 
en  1901,  il  en  a  vu  4  où  les  complications  du  côté  des  voies 
aérienes  étaient  incontestablement  d'origine  palustre.  Tous 
les  quatre  malades  habitaient  le  pays  et  étaient  atteints, 
depuis  plus  ou  moins  longtemps,  de  fièvres  intermittentes. 
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Chez  tous  on  a  trouvé  dans  le  sang  des  p 
rapparition  des  manifestations  du  côté  di 
pharynx  et  du  ne^l^  a  coïncidé  avec  les  accès 
traitement  par  la  quinine  a  fait  rapidement  d 
phénomènes,  ainsi  que  les  plasmodies. 

Les  affections  des  voies  aériennes  d^origic 
sontx  ^  rheure  actuelle,  assez  bien  connues 
puisse  en  constituer  le  tableau  clinique. 

Elles  s'observent  le  plus  souvent  chez  des  c 
individus  nerveux  habitant  des  régions  de  i 
étant  récemment  ûxés.  Ces  complications  se  re 
dans  la  forme  larvée,  soit  à  la  période  de  cacli 
en  dehors  de  celle-ci,  on  voit  se  produire  de 
côté  du  système  nerveux  et  vasculaire  et  des 
sens. 

On  en  connaît  plusieurs  formes  cliniques  :  l 
déen,  la  toux,  la  bronchite,  Tasthme,  la  pieu 
une  série  de  troubles  du  parenchyme  pulmona 
perémie  passagère,  jusqu'à  la  soi-disant  f 
pulmonaire.  Bien  entendu,  toutes  ces  forme 
combiner  les  unes  avec  les  autres. 

Le  coryza  d'origine  palustre  survient  d'ordit 
ment,  sans  cause  apparente,  et  se  compliqu 
névralgie  sus-orbitaire  et  d'une  éruption  her 
face  et  des  muqueuses  nasale  et  buccale  (Thras 
Le  trait  caractéristique  de  ce  coryza  est  Tinsi 
symptômes,  qui  varient  d'un  jour  à  l'autre 
le  courant  de  la  même  journée.  A  l'examei 
trouve  la  muqueuse  rouge,  sèche  et  douloureui 
On  observe  aussi  une  autre  forme  de  coryza 
par  une  hypersécrétion  nasale,  de  l'épiphora  e1 
qui  rappellent  la  phase  initiale  de  la  fièvre  d 

La  toux  d'origine  paludéenne  présente  tous 
d'une  toux  nerveuse;  elle  est  sèche,  varie  d'il 
fréquence.  Petite  et  saccadée,  elle  peut  de^ 
moins  convulsive  et  s'accompagner  de  sténose 
Cette  toux  est  tantôt  continue,  tantôt  parox> 
accès  sont  suivis  de  périodes  de  repos  com 
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peresthisie  des  voies  aériennes  précède  les  accès  de  toux, 
surto  .t  la  nuit.  On  l'observé  le  plus  souvent  chez  les  enfants 
et  on  peut  facilement  la  confondre  avec  une  coqueluche 
au  début.  La  toux  précède  ou  accompagne  les  phénomènes 
fébriles  du  paludisme,  ou  bien  elle  peut,  à  elle  seule,  cons- 
tituer Tunique  symptôme  de  la  cachexie  palustre.  Les  change- 
ments objectifs  des  muqueuses  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures n'offrent,  dans  ces  cas,  rien  de  caractéristique. 
On  observe  ordinairement  une  certaine  rougeur  des  cordes 
vocales  et  de  l'espace  interaryténoldien,  et  une  légère  hyper- 
esthésie  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures. 

La  bronchiie,  comme  complication  de  la  malaria,  peut 
s'observer  sous  deux  formes  différentes  :  la  forme  catarrhale 
et  la  forme  coqueluchoTde. 

Vasihme  d'origine  paludéenne  est  assez  rare  et  ne  diffère 
presque  pas,  par  ses  symptômes,  de  l'asthme  ordinaire. 
On  le  rencontre  surtout  chez  les  hommes  et  à  la  période 
plus  ou  moins  tardive  de  l'infection  où  l'hypertrophie  de 
la  rate  et  la  cachexie  particulière  peuvent  seules  témoigner 
d'un  processus  paludéen  aigu  ayant  existé  autrefois. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  de  la  plèvre  et  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  nous  indiquerons  seulement  leur 
signe  principal  et  disUnctif  :  inconstance  et  variabilité  des 
phénomènes  subjectifs  et  objectifs. 

Le  diagnostic  des  troubles  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures d'origine  palustre  n'es4l  pas  difficile,  s'il  existe  des 
signes  caractéristiques  de  paludisme;  il  devient,  par  contre, 
assez  épineux  quand  ceux-ci  font  défaut. 

La  nature  des  altérations  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures dans  le  paludisme  dépend  évidemment  non  pas  de 
l'action  locale  des  toxines  sur  la  muqueuse,  mais  de  leur 
action  sur  le  système  nerveux  en  général  et  le  sympathique 
en  particulier.  {Med,  Oboir.,  n°  17,  1902.)  D'  Trivas. 


Le  Géranl  :  R.  Chaigneau. 

BordMnz.  ^  impr.  O.  aoUBtOUILHOV,  FM  Oninuda,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


DE    . 

L'EFFICACITÉ  CURATIVE  DE  L'ADRÉNALINE 

DANS   LES   MALADIES   DES    OREILLES   ET   DU    NEZ' 
Par  le  D'  Alfred  HEIMAN  flit,  de  Varsovie. 

U  semblerait  vraiment,  quand  nous  parcourons  ce  qui  a  été 
écrit  sur  l'adrénaline  (qui  depuis  un  an  et  demi  a  fait  son 
apparition  en  pharmacie),  que  Ton  vient  de  découvrir  en  ce 
produit  le  spécifique  sinon  de  toutes  les  maladies,  tout  au 
moins  celui  de  beaucoup  de  maux.  Les  oto-rhinologistes  sont 
les  premiers  qui  ont  employé  l'adrénaline,  et,  si  l'on  s'en 
rapporte  à  leurs  descriptions,  il  faudrait  admettre  que  les 
résultats  obtenus  sont  tout  bonnement  stupéfiants,  n  Aujour- 
d'hui, disent-ils  presque  tous,  grâce  à  ce  remède,  on  peut 
faire  toutes  les  opérations  chirurgicales  sans  la  plus  petite 
perte  de  sang;  tous  les  rétrécissements  comme  ceux  du  nez, 
de  la  trompe  d'Eustache,  etc.,  par  exemple,  disparaissent 
immédiatement  ;  en  solution  avec  la  cocaïne,  l'adrénaline  en 
augmente  l'effet  anesthésique  ;  on  n'a  jamais  fait  assez  atten- 
tion aux  effets  secondaires  de  Tadrénaline,  etc.  »  Rien  d'éton- 
nant donc  que  ce  remède  ait  joui  d'un  si  grand  succès  auprès 
des  oto-rhinologistes.  Les  ophtalmologistes,  les  gynécologues, 
les  thérapeutes,  les  chirurgiens,  en  un  mot  tout  le  monde  médi- 
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cal,  l'ont  adopté  aussi,  trouvant  chaque  jour  à  ce  remède  de 
nouveaux  avantages.  Il  est  vrai  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  remède 
nouveau  que  Ton  n'adopte  sans  enthousiasme,  ce  qui  expli- 
que aussi  l'enthousiasme  pour  l'application  de  l'adrénaline  ; 
ce  n'est  qu'au  bout  de  quelque  temps,  alors  que  l'enthou- 
siasme a  passé,  que  Ton  peut  distinguer  le  vrai  du  faux,  et, 
suivant  leur  efiBcacité,  ces  nouveaux  remèdes  conquièrent  le 
droit  de  cité.  Il  est  di£Qcile  de  préjuger  si,  dans  l'avenir, 
l'adrénaline  conservera  sa  popularité,  mais  aujourd'hui  déjà 
un  nombre  d'opinions  faisant  autorité  se  sont  fait  entendre  et 
présentent  sous  son  vrai  jour  l'efficacité  de  ce  nouveau  remède. 
Toute  une  série  d'auteurs  prouvent  que  l'action  de  l'adréna- 
line n'est  pas  tout  à  fait  inoffènsive  pour  l'économie,  car  des 
cas  d'empoisonnement  par  l'adrénaline  sont  mentionnés  ;  ces 
cas  se  manifestent  sous  la  forme  de  troubles  graves  dans 
le  système  nerveux,  le  système  sanguin  et  dans  les  voies 
respiratoires.  Il  a  été  prouvé  ensuite  que  ce  remède  provoque 
la  glycosurie  et  que,  dans  les  cas  de  diabète,  il  augmente  à  un 
haut  degré  la  quantité  de  sucre;  on  a  pu  se  convaincre  aussi 
que  l'adrénaline  ne  produit  pas  l'insensibilisation  ;  il  a  été 
prouvé  d'une  façon  patente  que  comme  remède  hémostatique, 
l'adrénaline  manque  son  but  et  que,  même  dans  ce  cas,  son 
emploi  n'est  pas  tout  à  fait  sans  danger  surtout  quand  elle 
pénètre  dans  une  veine  ;  après  les  opérations,  on  a  constaté 
presque  toujours  de  très  fortes  hémorragies  réitérées;  en  un 
mot,  on  a  trouvé  beaucoup  d'inconvénients  à  son  emploi.  On 
ne  lui  a  découvert  qu'une  seule  qualité,  à  savoir  :  celle  de 
provoquer  l'anémie  des  muqueuses.  Mais  si  nous  considérons 
que  la  cocaïne  agit  de  la  même  manière  (mais  à  un  degré 
moindre),  si  nous  sommes  convaincus  que  l'adrénaline,  même 
en  solution»  est  très  peu  durable  (car  lorsqu'on  emploie 
plusieurs  fois  la  même  préparation,  son  action  diminue,  et 
parfois  devient  tout  à  fait  nulle)  et  si,  en  outre,  ce  remède 
est  extrêmement  coûteux  et  même  le  plus  cher  de  tous 
ceux    employés  jusqu'ici,  il  est  difficile,  en   se  plaçant  à 
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vue,  de  supposer  qu'il  puisse  compter  sur  la 

unirent  les  premières  nouvelles  concernant  les 
ipplicadon  de  l'adrénaline  et  quand  on  en  eut 
us  éclatants'  résultats,  moi  aussi  je  commençai  à 
plication  dans  les  maladies  des  oreilles  et  du  nez 
adre  compte  de  sa  valeur  curalive.  Comme  Ton 
pariait  beaucoup  de  la  propriété  qu'avait  l'adrénaline  de 
provoquer  l'anémie  et  l'insensibilité  relative,    je   supposai 
qu'en  l'appliquant  dans   les  cas  de   myringites    et   otites 
moyennes  aiguës,  on  pourrait,  de  cette  manière,  agir  sur  le 
processus  inflammatoire  lui-même.  Mais  malheureusement 
je  me  suis  convaincu  que  Tadrénaline,  même  dans  une  solu- 
tion à  ï/i,ooo  ne  provoque  pas  l'anémie  de  la  membrane  du 
tympan  et  que  non  seulement  elle  ne  produit  pas  l'insensi- 
bilité, mais  au  contraire  provoque  des  maux  d'oreille  accom- 
pagnés de  la  sensation  d'une  forte  brûlure,  jointe  à  des  maux 
de  tète  et  à  des  vertiges.  Après  une  expérience  si  malheureuse 
dans  cinq  cas  divers,  je  dus,  on  le  comprend  bien,  cesser  ce 
mode  de  traitement. 

On  disait  encore  que  l'adrénaline,  diminuant  le  gonflement 
de  la  muqueuse,  pouvait  être  appliquée  avec  succès  dans  les 
cas  de  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache.  Et  dans  les 
cas  de  ce  genre,  j'ai  aussi  procédé  à  des  recherches.  Sachant 
cependant  par  expérience  que  l'adrénaline  provoque  une  dou- 
leur et  une  sensation  de  brûlure  dans  l'oreille,  je  commençai 
des  essais  avec  de  faibles  solutions  (i/5,ooo),  en  faisant  passer 
par  la  trompe  d'Eustache  3-5  gouttes  de  ce  liquide,  au'moyen 
d'un  cathéter.  Dans  ces  cas-là,  l'adrénaline  ne  provoquait  que 
la  sensation  d'une  légère  brûlure  et  d'un  fort  dessèchement, 
mais  elle  n'eut  aucun  effet  sur  le  rétrécissement  de  la'  trompe 
d'Eustache,  malgré  mes  essais  réitérés  sur  ces  mêmes  mala^ 
des^  Je  me  mis  alors  à  appliquer  une  solution  plus  forte 
(i/3,ooo);  là  aussi  je  dus  cesser  le  traitement,  car  après 
l'introduction  dans  la  trompe  d'Eustache  de  quelques  gouttes 
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liquide,  les  malades  commencèrent  à  éprouver  une  dou- 
dans  l'oreille  avec  la  sensation  d'une  violente  brûlure, 
ivénients  qui  ont  souvent  duré  quelques  heures.  Dans 
a  cas  cependant,  le  conduit  de  la  trompe  d'Eustache  ne 
git.  Je  dois  ajouter  que,  dans  deux  cas,  j'ai  provoqué,  par 
(périences,  une  inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne, 
nmation  qui  cessa  heureusement,  sans  complications,  en 
[ues  jours.  J'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  me 
dncre  que  dans  les  maladies  du  nez,  l'adrénaline  n'a 
on  que  dans  les  catarrhes  aigus,  qu'elle  n'apporte  qu'un 
gement  de  deux  à  cinq  heures,  au  début  de  la  maladie, 
que,  plus  tard,  son  effet  est  nul.  Dans  les  rhinites  chro- 
!S,  au  contraire,  l'adrénaline  ne  donne  aucun  résultat. 
x)nstaté,  c'est  vrai,  que  l'adrénaline  provoque  une 
le  anémie  de  la  muqueuse  du  nez;  mais  il  faut  ajouter 
e  n'est  pas  toujours  à  un  même  degré,  car,  par  exemple, 
olution  de  i/5,ooo  reste  sans  effet  et  ce  n'est  que  par  des 
ons  plus  fortes  qu'on  obtient  le  résultat  demandé.  Mais 
ce  cas-là,  j'ai  réussi  aussi  à  constater  que  même  en 
it  usage  plusieurs  fois  de  la  même  solution,  comme  par 
pie  de  celle  de  i/i,ooo,  son  effet  s'affaiblissait  au  bout 
certain  temps.  En  outre,  il  faut  remarquer  que  le  malade 
vait  toujours  la  sensation  d'une  forte  brûlure  dans  le 
issi  bien  que  dans  l'oreille. 

résuite  clairement  de  ce  que  je  viens  d'exposer  que, 
\s  moi,  l'adrénaline  n'a  pas  réalisé  les  espérances  que 
^ait  mises  en  elle;  dans  tous  les  cas,  elle  n'a  pas  réalisé 
5  l'on  pouvait  attendre  d'elle,  tout  d'abord.  Il  est  vrai 
jourd'hui  encore  il  parait  dans  les  revues  médicales  des 
s  qui  recommandent  l'adrénaline  comme  mode  de 
Qent,  mais  il  faut  regretter  que  cet  éloge  ne  corresponde 
la  réalité.  Il  est  vrai  que  même  les  partisans  de  l'appli- 
de  l'adrénaline  en  arrivent  à  des  conclusions  qui  ne 
at  qu'engager  à  l'employer.  Je  cite  les  plus  caractéris- 
de  ces  conclusions:  i°  l'adrénaline  agit  beaucoup  plus 
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faiblement  sur  le  larynx  et  le  pharynx  que  sur  les  muqueuses 
du  nez  ;  2"  lors  de  l'application  de  Fa^lrénaline,  il  faut  être  pré- 
paré à  des  hémorragies  réitérées  ;  3^  dans  certaines  conditions, 
l'adrénaline  peut  provoquer  des  processus  nécrotiques.  C'est 
ce  que  prétendent  les  partisans  de  l'emploi  de  l'adrénaline. 

Quand  on  en  arrive  aux  conclusions,  on  ne'  peut  passer 
sous  silence  l'affirmation  des  partisans  de  l'application  de 
l'adrénaline,  qui  prétendent  qu'elle  augmente  l'action  anes- 
thésique  de  la  cocaïne.  Quant  à  moi,  je  ne  suis  pas  en  état  de 
ni'expliquer  cette  opinion.  Je  sais  seulement  que  l'adrénaline 
par  elle-même  ne  produit  aucune  insensibilisation.  Je  sais,  en 
outre,  que  dans  une  solution  de  cocaïne  avec  de  l'adrénaline 
il  ne  se  forme  aucune  nouvelle  combinaison  chimique  qui  per- 
mette d'expliquer  cet  effet;  et,  d'autre  part,  il  est  avéré  depuis 
bien  des  années  que  la  cocaïne  provoque  presque  toujours 
l'insensibilité  complète,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  sur  quoi  ces  auteurs  peuvent  appuyer  leur  opinion. 

En  un  mot,  d'après  moi,  l'adrénaline  est  un  remède  sans 
valeur  pour  les  maladies  des  oreilles,  et  pour  celles  du  nez 
elle  donne  des  résultats  très  peu  appréciables.  Si  l'on  consi- 
dère, en  outre:  i"*  la  cherté  de  ce  médicament  (cherté  qui  s'op- 
pose au  principe  fondamental  qui  veut  qu'un  médicament 
soit  avant  tout  bon  marché);  2^  l'altérabilité  de  la  solution  (ce 
qui  augmente  encore  le  prix  de  ce  médicament),  et  3^  les 
troubles  provoqués  par  l'adrénaline,  il  faut  en  arriver  à  cette 
conviction  :  que  ce  médicament  sera  bien  vite  oublié. 


LA  TRADESCANTIA  ERECTA 

SES    PROPRIÉTÉS     HÉMOSTATIQUES 
Par  le  D'  SIMONIN,  de  Limoges. 

La  mode  est  aux  hémostatiques.  Après  l'adrénaline  intro- 
duite en  France  par  M.  le  professeur  Moure,  «  l'alcaloïde  de 
la  bande  d'Esmarch  »  comme  l'a  appelée  avec  esprit  notre 
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éminent  confrère  le  D'  Lermoyez,  voici  le  Pengawar-Djambi, 
qui  a  conquis  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  nasale, 
sous  la  haute  protection  de  M.  le  D'  LubetrBarbon. 

Je  crois  utile,  à  mon  tour,  de  faire  connaître  à  mes  con- 
frères un  agent  hémostatique  qui,  pour  avoir  des  effets  moins 
puissants  que  ceux  de  l'adrénaline  ou  le  pengawar-djambi, 
pourrait  cependant,  dans  certaines  circonstances,  rendre  de 
réels  services.  Je  veux  parler  d'une  plante,  la  Tradescanlia 
erecta,  connue  plus  vulgairement  sous  le  nom  symbolique 
à  Éphémère  des  jardiniers. 

On  Ta  désignée  ainsi  par  analogie  sans  doute  avec  ces 
insectes  ailés,  légers,  aériens,  qui,  nés  le  matin  et  morts  le 
soir,  semblent  n'avoir  reçu  la  vie  que  pour  la  transmettre, 
L'Ëphémère  des  jardiniers,  en  effet,  est  une  plante  dont  les 
fleurs  bleues,  dans  le  type,  se  teintent  de  blanc  et  de  rose 
dans  les  espèces  cultivées,  et  ne  durent  qu'un  jour,  mais  se 
succèdent  toute  la  belle  saison. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ses  caractères  morphologiques,  et 
•j'arrive  directement  à  ses  propriétés  thérapeutiques. 

Originaire  de  l'Amérique  du  Sud,  dont  la  flore  contient  tant 
d'espèces  utiles  aux  malades,  elle  est  connue  surtout  au 
Mexique,  où  on  Ta  baptisée  Herba  dell  pulla;  en  voici  la 
raison. 

Dans  les  combats  de  coqs,  qui  constituent  une  des  dis- 
tractions favorites  du  peuple,  dès  qu'un  animal  est  sérieu- 
sement blessé  et  que  le  sang  coule,  l'entraîneur  prend 
délicatement  son  champion  blessé  et  applique  sur  la  plaie 
un  cataplasme  de  feuilles  d'Ëphémère  rapidement  triturées 
avec  un  peu  de  salive,  et  le  sang  s'arrête,  et  le  coq  blessé 
revient  au  combat  disputer  la  victoire. 

Cette  propriété  est-elle  le  résultat  d'une  action  vaso-con- 
strictrice ou  de  la  formation  d'un  caillot?  Peut-être  qu'un  chi- 
miste, lisant  par  hasard  ces  quelques  lignes,  aura  la  curiosité 
d'élucider  la  question.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'Ëphémère  possède 
une  propriété  hémostatique  indiscutable. 
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Le  général  du  Martrey,  qui,  pendant  la  campagne  du 
Mexique,  avait  été  témoin  à  plusieurs  reprises  de  cette  vertu 
merveilleuse,  porta  en  France  un  échantillon  de  Tradescaniia. 
Je  crois  même  qu'une  communication  fut  faite  à  l'Académie 
de  médecine,  mais  je  ne  saurais  Taffirmer.  En  tout  cas,  les 
propriétés  de  l'Éphémère  n'ont  jamais  été  utilisées  en  théra- 
peutique, et  l'on  chercherait  en  vain  sur  la  liste  déjà  longue 
des  hémostatiques  la  Tradescaniia  erecia. 

Un  savant  du  Limousin,  dont  la  valeur  scientifique  n'a 
d'égale  que  la  grande  modestie,  M.  Romanet  du  Caillaud,  lié 
d'amitié  avec  le  général  du  Martrey,  eut  l'idée,  dans  son  entou- 
rage, dans  les  accidents  journaliers  dont  il  était  témoin,  d'uti- 
liser les  vertus  de  l'Ëphémère.  Il  utilisa  la  plante  fraîche  en 
applications  directes,  et  la  plante  sèche  en  décoction  à  20  0/00. 
Encouragé  par  les  résultats  obtenus,  il  poussa  plus  loin  ses  ex-^ 
périences  et  administra  ce  remède  à  l'intérieur.  C'est  de  M.  Ro- 
manet du  Gaillaud  hii-méme  que  je  tiens  ces  renseignements. 

J'ai  tenu  à  expérimenter  moi-même  la  décoction  de  Trades- 
caniia. J'en  ai  obtenu  de  bons  résultats  dans  plusieurs  cir- 
constances :  entre  autres,  dans  un  cas  d'épistaxis  rebelle  liée 
à  révolution  d'un  purpura,  dans  une  pseudo- hémoptysie 
d'origine  naso-pharyngienne,  et,  enfin,  dans  plusieurs  cas 
d'hémorragies  consécutives  à  l'ablation  de  polypes  de  l'oreille. 

Je  donne  ce  remède  pour  ce  qu'il  vaut.  Il  a  l'avantage 
d'être  à  la  portée  de  tous,  d'un  maniement  facile  et  abso* 
lument  inoffensif. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE    DE  LONDRES 


Séance  du  1"  mai  1903 
M.  Me  Bride,  président. 

M.  Atwood  Thorne.  —  Gas  d'épi thôlioma  du  larynx  (Case 
of  epithelioma  oj  the  larynx). 

Le  malade  fut  déjà  présenté  à  la  séance  de  janvier  igoS.  A  cette 
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époque,  il  se  plaignait  d'enrouement  depuis  six  mois  et  de  dyspha- 
gie  qui  datait  seulement  de  quelques  jours.  A  Texamen,  on  trouva 
la  corde  gauche  absolument  immobile.  Il  existait  une  tumeur  de 
Taryténoïde  gauche  qui  s'étendait  au  repli  ary-épiglottique. 

L'administration  d'iodure  à  petites  doses  et  de  mercure  pendant 
une  yingtaine  de  jours  n'a  amené  aucyne  amélioration.  On 
augmenta  la  dose  d'iodure,  et  à  la  suite  de  cela  la  corde  devint 
peu  à  peu  plus  libre.  Le  malade  continuait  à  s'améliorer  jusqu'au 
mois  de  mars;  depuis,  son  état  est  resté  stationnaire. 

Quand  il  vit  le  malade  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  l'auteur 
trouva  la  corde  bien  mobile  ;  à  la  place  de  l'unique  tumeur,  on 
en  voyait  deux  séparées  par  un  espace  intermédiaire  ;  il  n'y  avait 
ni  fétidité  ni  dysphagie,  et  les  ganglions  sous  -  maxillaires  avaient 
diminué. 

L'amélioration  a  été  assurément  très  marquée  jusqu'à  un  certain 
point,  mais  le  diagnostic  d'épithélioma  se  trouve  confirmé:  à 
l'heure  actuelle,  la  corde  gauche  est  à  peine  mobile,  les  tumeurs  se 
sont  ulcérées  ;  on  pourrait  présenter  ce  cas  comme  un  épithélioma 
s'étant  considérablement  amélioré  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique. 

M.  Kblson.  '  Gas  de  lupus  du  pharynx  (Case  oj  lupus  of 
fauees). 

Jeune  fille  de  vingt -deux  ans  atteinte  d'une  infiltration  rouge 
du  voile  et  des  amygdales  avec  des  taches  blanchâtres.  Pendant  six 
mois,  la  malade  a  suivi  un  traitement  antisyphilitique  qui  n'a  pas 
amené  la  moindre  amélioration.  Il  n'existe  pas  d'autre  signe  de 
syphilis  secondaire  ou  primaire.  L'auteur  est  maintenant  d'avis 
qu'il  s'agit  d'un  cas  de  lupus. 

M.  LE  PnésiDiiiT  dit  que  ce  cas  ne  ressemble  à  aucun  des  cas  de  lupus  du 
pharynx  qu'il  a  vus  jusqu^à  présent;  il  voudrait  connaître  les  raisons  de 
M.  Kelson  qui  lui  ont  fait  porter  ce  diagnostic. 

M.  FuRNiss  PoTTBR  dit  quo  l'aspect  de  l'affection  suggère  l'idée  d'une 
syphilis  secondaire  typique.  Sa  malade  raconte  qu'elle  a  eu  pendant  trois 
mois  une  irritation  des  parties  génitales  qui  est  maintenant  guérie. 

M.  Kblson  dit,  en  réponse,  qu'il  présente  justement  ce  cas  à  cause  de  sa 
ressemblance  avec  la  syphilis  secondaire.  Il  y  a  cinq  mois,  lorsqu'il  eut  vu 
la  malade,  il  pensa  en  effet  à  une  affection  secondaire,  mais  depuis  il  a 
changé  d'opinion,  parce  que  le  traitement  antisyphilitique  suivi  pendant 
cinq  mois  n'a  pas  produit  la  moindre  amélioration.  Il  y  a  une  quiniaine 
de  jours  l'auteur  supprima  ce  traitement  et  ordonna  de  l'arsenic,  et 
maintenant  on  constate  déjà  une  très  légère  amélioration.  Ensuite,  il 
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tre  signe  de  syphilis.  En  ce  qui  concerne  la  prétendue 
unes  génitaux  dont  la  malade  avait  été  atteinte,  elle 
syphilitique.  A   aucun    moment  il  n'y  eut    chute  de 

9. 

Cas   d'ulcération   de    l'amygdale   CCase   of 

iinme  mariée,  âgé  de  trente -[trois  ans,  se  plaignait 
>rge  datant  de  cinq  mois.  L'amygdale  droite  était 
rée  et  couverte  d'un  mince  enduit.  L'ulcération 
ier  postérieur.  Il  y  avait  une  dysphagie  prononcée. 

IT  dit  que  le  cas  lui  semble  être  un  de  ceux  dont  le 
lieu  à  de  fortes  divergences  d'opinions.  Il  désire  savoir  si 
an  fragment  pour  en  faire  l'examen  microsoopiqne. 
à  la  syphilis  :  l'aspect  de  la  partie  supérieure  du  voile 
e  la  coloration  de  l'ulcération  indiqueraient  une  lésion 

rMONDS  a  attentivement  examiné  le  cas  et  craint  que  cela 
ioma.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  indurés,  et  il  existe 
irotidien  un  ganglion  caractéristique.  Il  a  été  frappé  par 
ii  état  un  malade  puisse  avoir  une  ulcération  de  nature 
depuis  assez  longtemps,  avec  peu  de  douleurs.  Son 
m  homme  de  soixante -cinq  ans  atteint  d'une  ulcération 
1(1  voile  du  palais.  Après  ablation,  on  en  décela  la  nature 
Prenant  en  considération  l'induration,  la  profondeur 
e  l'ulcération  ainsi  que  la  présence  d'un  ganglion, 
it  qu'il  ne  s'agisse  d'une  tumeur  maligne  et  non  pas 
écifique. 

range  à  l'avis  de  M.  Pegler,  à  cause  de  l'extension  de 
Hier  postérieur,  voire  même  à  la  paroi  postérieure  du 
flion  cervical  est  un  peu  mou.  Il  propose  d'instituer  le 
i^ue  pendant  dix  ou  quinze  jours. 

Babbr  partage  la  manière  de  voir  de  MM.  Pegler  et 
la  nature  syphilitique  du  cas;  lui  aussi  conseille  de 
x>rd  le  traitement  antisyphilitique. 

qu'à  l'appui  de  la  théorie  syphilitique  existe  ce  fait  que 
9UX  enfants  morts  l'un  à  l'âge  de  huit  jours  et  l'autre 

l'il  n'a  vu  la  malade  pour  la  première  fois  que  la 
I  enlever  un  morceau  pour  en  faire  Texamen  microsco- 
s'y  est  refusée.  11  va  instituer  le  traitement  spécifique 
[uelque  changement  il  en  fera  part  à  la  Société. 
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M.  Lale  présente  ensuite  des  préparations  mioroscopiques 
de  i""  Gros  papillome  de  la  partie  postérieure  du  cartilage  cricolde 
ayant  été  la  cause  apparente  d'obstruction  dans  un  cas  de  carci- 
nome de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage,  et  a*"  Papillome  du 
cornet  moyen  avec  résorption  de  la  paroi  interne  de  l'antre. 


M.  DoNBLAN.  —  Gas  de  tuméfaction  sous-glottique  de  la 
corde  droite  (Case  oj  subglotUc  thiekening  of  right  vocal  cordj. 

Le  malade,  italien,  chanteur  de  rue,  Âgé  de  vingt-sept  ans,  a  eu 
plusieurs  accès  de  laryngite;  à  l'heure  actuelle,  il  est  en  voie  de 
guérison  d'un  de  ces  accès  ayant  duré  six  semaines.  A  la  phonation, 
le  bord  du  tiers  antérieur  de  la  corde  droite  se  tuméfie,  et  à  la 
voir  on  dirait  un  épaississement  sous-glottique  de  la  muqueuse 
Taisant  saillie  dans  la  fente  glotiique.  Les  parties  supérieures  do 
la  fente  présentent  un  épaississement  irrégulier  faisant  croire  à  la 
pachydermie. 

M.  Waggett  voudrait  qu'on  restrei^DÎt  le  terme  de  pachydermie  au  cas 
où  la  muqueuse  sus-Jacente  des  apophyses  vocales  est  atteinte. 

M.  F.-Gbrald  Powbll  ne  croit  pas  qu'on  doive  limiter  le  terme  aux  cas 
où  les  apophyses  vocales  sont  seules  le  siège  de  Thyperplasie.  Il  n'accepte 
pas  une  telle  localisation  arbitraire  pour  une  affection  qu'on  trouve  sur 
n'importe  quelle  partie  des  cordes,  et  plus  souvent  dans  le  repli  inlerary- 
ténoldien.  Il  comprend  que  le  terme  de  pachydermie  soit  réservé  pour  la 
description  des  cas  où  il  'existe  du  tassement  de  Tépithélium  et  un 
épaississement  général  des  tissus  sous-muqueux — hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  —  et  non  pas  pour  des  cas  de  tuméfaction  de  la 
muqueuse  qu*on  prend  quelquefois  pour  une  pachydermie.  Ces  cas  lui 
paraissent  être  bien  plus  des  tuméfactions  que  de  la  pachydermie 
vraie. 

M.  DoNBLAK,  en  réponse,  dit  que  les  points  intéressants  de  ce  cas  sont  la 
tuméfaction  et  l'épaississemenl  manifestes  des  apophyses  vocales.  Pour 
cette  raison,  il  pense  que  la  tuméfaction  du  tiers  antérieur  de  la  corde 
doit  être  classée  dans  la  même  catégorie. 


M.  Waggbtt.  —  Cas  d'ulcération  tuberculeuie  primitive 
de  la  cloison  nasale  (Case  of  primary  iubercular  ulcération  of 
nasal  sepinm). 

Homme  de  trente-cinq  ans,  souffre  de  violentes  douleurs  dans 
le  nez  et  les  régions  frontales  et  présente  une  vaste  ulcération 
superficielle  de  la  muqueuse  septale  du  côté  gauche. 

La  zone  occupée  par  celle-ci  est  située  en  face  de  la  moitié  anté- 
rieure du  cornet  moyen;  l'extrémité  postérieure  de  cet  os,  vue 
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à  la  rhinoscopie  postérieure,  est  tuméfiée,  de  forme  irrégulière  et 
de  coloration  jaunâtre. 

L'ulcère  de  la  cloison  mesure  un  pouce  de  diamètre;  sa  base  est 
jaune  et  granuleuse.  L'examen  microscopique  d'une  parcelle 
a  décelé  du  tissu  tuberculeux  avec  des  cellules  géantes  bien  déve- 
loppées. L'examen  des  poumons  démontra  une  exagération  de  la 
résonance  vocale  au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière.  N'a 
jamais  eu  ni  toux  ni  hémoptysie.  Depuis  deux  ans,  le  malade  était 
sujet  à  des  maux  de  tête  avec  écoulement  nasal.  Tout  récemment, 
les  symptômes  se  sont  aggravés  sous  l'action  de  Tiodure  de 
potassium. 

M.  Pbolbr  a  noté  une  cellule  géante  dans  chaque  préparation,  mais  pas 
de  vrais  systèmes  de  cellules  géantes.  Il  ne  croit  pas  que  les  événements 
confirment  le  diagnostic  de  tuberculose. 

M.  CaEsswBLL  Baber  dit  que  par  son  aspect  le  cas  n*est  pas  du  tout 
typique  de  la  tuberculose  de  la  cloison. 

M.  Gharlers  Stmonds  est  d'avis,  par  contre,  que  le  cas  est  caractéristique 
de  la  tuberculose.  Il  existe  en  haut  une  ligne  nodulaire  de  coloration 
blanc  jaunâtre,  et  il  est  un  fait  que  cette  ligne  s'observe  dans  bon  nombre 
de  cas  de  tuberculose  de  la  cloison  nasale.  Tout  récemment,  Tauteur 
a  observé  un  cas  d'un  clergyman  qui  probablement  s'était  infecté  avec  son 
propre  doigt  en  soignant  des  malades  tuberculeux.  Son  dernier  assistant, 
présentement  laryngologiste  au  Guy 's  Hospital,  le  D'  Steward,  a  relaté 
six  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  cloison  dont  le  diagnostic  avait  été 
comflrmé  par  l'examen  microscopique  et  qui,  après  une  ablation  large 
avec  parfois  perforation  large  du  septum,  se  portent  très  bien.  Dans  le  cas 
particulier  dont  il  vient  de  faire  mention,  la  cloison  était  indemne  de 
toute  lésion  après  un  curettage  énergique,  mais  le  cornet  moyen  offirait 
une  apparence  suspecte;  il  était  aussi  un  peu  hypertrophié,  aussi  fut-il 
jugé  nécessaire  de  l'enlever.  Cette  affection  est  bien  moins  rare  qu'on  ne 
le  croit.  Dans  un  cas,  il  a  vu  l'affection  se  propager  aux  lèvres  et  au 
pharynx. 

M.  Waggbtt  dit,  en  réponse,  qu'un  examen  fait  avec  un  éclairage 
intense  met  hors  de  doute  l'existence  d'une  ulcération  superficielle  de 
la  grosseur  d'un  penny.  Le  sujet  a  été  très  malade  et  a  souffert  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  région  ft*ontale  et  le  nez  a  beaucoup  maigri. 
Il  pense  que  la  nature  tuberculeuse  de  l'aflèction  est  prouvée  par  les 
préparations  microscopiques  qui  sont  suffisamment  démonstratives. 


M.  FuRNiss  PoTTBR.  —•  Ces  do  tuméfaction  de  Tespace 
rétro-nasal  (Qaze  of  sweUing  in  post-nasal  spacej. 

Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  vint,  il  y  a  deux  jours,  se 
plaindre  d'une  angine  datant  de  vingt  jours  et  accompagnée  de 
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douleurs  à  la  déglutition.  Pendant  les  dix  derniers  jours,  son  ouïe 
du  côté  droit  a  considérablement  diminué. 

A  Texamen,  on  trouya  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  para- 
lysée et,  dans  le  naso-pharynx,  une  tumeur  irrégulière  faisant 
saillie  du  côté  droit  du  pharynx  et  s'étendant  à  la  face  postérieure 
du  Yoile,  qui  masque  complètement  la  vue  de  la  choane  droite. 
La  tumeur  est  recouverte  de  muco-pus  et  paraît  avoir  une  surface 
ulcérée.  A  la  palpation,  elle  donne  la  sensation  de  consistance 
ferme  et  de  fixité.  Un  ganglion  non  induré  existe  au-dessous  du 
maxillaire  inférieur.  Le  malade  reconnaît  avoir  eu  il  y  a  vingt  ans 
un  mal,  mais  ne  se  rappelle  pas  si  celui-ci  a  été  suivi  d'éruption  et 
d'autres  troubles  qui  auraient  pu  être  regardés  comme  des  mani- 
festations d'une  infection  spécifique.  Il  est  impossible  d'obtenir 
des  renseignements  sur  les  symptômes  présentés  par  le  malade 
antéj-ieurement  à  la  maladie  actuelle,  c'est-à-dire  aux  derniers 
vingt  jours. 

M.  LB  PaésiDENT  dit  qu'il  éprouve  quelque  hésitation  à  conclure  à  la 
nature  de  ce  cas.  Il  a  pratiqué  la  palpation,  et  la  diflTùsion  de  la 
tumeur  lui  fait  soupçonner  sa  nature  maligne.  D'autre  part,  il  parait 
impossible  d'exclure  une  gomme.  Le  seul  moyen  de  résoudre  le  problème 
est  d'enlever  un  fragment  et  d'en  faire  Texamen  microscopique.  Le  cas  lui 
parait  mériter  une  discussion  plus  détaillée. 

M.  F.  PowELL  est  d'avis  que  le  diagnostic  so  trouve  circonscrit  entre 
une  gomme  et  une  tumeur  maligne.  Il  se  propose  de  soumettre  le  malade 
pendant  quelque  temps  au  traitement  antisyphilitique. 


M.  DuNDAs  GaANT.  —  Cas  de  laryngite  chronique  avec 
épaississement  papillaire  de  la  corde  vocale  et  rhinite 
chronique  (Case  of  chronic  laryngitis  with  papillated  thickening 
of  the  vocal  corp  and  cronic  rhinitis). 

Depuis  près  de  dix  ans,  la  malade  souffre  d'une  extinction  de  la 
voix  ou,  en  tout  cas,  d'une  dysphonie  extrême  qui  attdnt  presque 
la  proportion  d'une  véritable  aphonie.  Il  y  a  une  huitaine  de 
jours,  l'examen  révéla  des  croûtes  verdâtres  dans  le  larynx.  Elles 
furent  enlevées  à  la  pince  après  une  injection  d'huile  mentholée. 
On  découvrit  alors,  sur  le  bord  de  la  corde  gauche,  une  frange 
blanchâtre  ressemblant  à  un  de  ces  papillomes  blancs  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  de  nature  maligne.  Pendant  la 
semaine  qui  suivit,  la  malade  faisait  des  pulvérisations  térében- 
thinées  et  des  irrigations  nasales;  à  la  suite  de  ce  trai'cment,  les 
croûtes  ont  disparu  dans  une  proportion  considérable. 

En  examinant  la  malade  aujourd'hui,  l'auteur  trouve  l'aspect 
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papillomateux  de  la  corde  bien  moins  prononcé  qu'auparavant; 
la  surface  de  la  corde  était  recouverte  de  mucus  à  laquelle  était 
due  la  blancheur.  M.  Grant  ne  croit  pas  à  un  néoplasme  malin, 
mais  il  s'agit  de  savoir  ce  que  c'est  et  si  l'on  peut  appliquer  à  cette 
affection  le  terme  tant  discuté  de  pachydermie.  Il  existe,  en  tout 
cas,  de  la  laryngite  chronique  qu'il  attribue  à  l'affection  nasale. 

M.  F.-Gbrald  Powbll  croit  qu*il  s'agit  d'une  simple  laryngite  hyper- 
trophique  consécutive  à  un  état  anormal  du  pharynx  et  du  nez  (rhino- 
pharyngite  sèche).  La  corde  gauche  est  tuméfiée  et  il  existe  une  légère 
eacharification  de  son  bord  libre. 

M.  Cresswbll  Baber  dit  que  l'affection  ressemble  bien  plus  à  un 
épaisaissement  de  la  corde  qu*à  un  papillome. 

M.  LB  PuésiDBXT  dit  qu'après  avoir  examiné  le  cas,  celui-ci  parait  plus 
sérieux  que  ne  le  croient  les  précédents  orateurs.  Par  rapport  &  la  droite, 
la  corde  gauche  offre  un  épaississement  manifeste  et  un  certain  degré  de 
congestion  ;  ses  mouvements  sont  libres,  mais  il  craint  fort  que  la  présente 
affection  ne  soit  le  commencement  de  quelque  processus  malin.  Une 
maxime  que  l'expérience  lui  a  apprise  est  que  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d'un  épaississement  localisé  d'une  corde,  on  doit  ordinairement 
penser  à  quelque  lésion  grave  sous  la  dépendance  soit  d'une  affection 
générale  telle  que  syphilis  ou  tuberculose,  soit  d'une  tumeur  locale  de 
nature  maligne. 

M.  DuNDAS  Grant  dit  qu'il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  la 
lésion  est  confinée  à  une  seule  corde  vocale.  Son  opinion  personnelle  est 
qu'il  s'agit  d'une  laryngite  chronique  simple  et  que  l'aspect  papillomateux 
de  la  muqueuse  n'en  est  qu'une  exagération.  Dr  TrtVAS. 
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Étude  sur  le  nerf  récurrent  larjrngé;  son  anatomie  et 
sa  physiologie  normales  et  pathologiques,  par  le  D'  J. 
Broecxaeht. 

Il  existe  deux  centres  laryngés  corticaux,  le  cortico-pho- 
natoire  et  le  cortico-respiratoire.  L'effet  bilatéral  du  cortico- 
phonatoire  paraît  démontré,  mais  on  ignore  Teffet  de  la 
destruction  des  centres  de  Krause.  Les  résultats  des  expé- 
riences sont  des  plus  contradictoires.  Du  moment  que  les 
centres  laryngés  bulbaires  sont  intacts,  tous  les  actes  pho- 
niques réflexes  peuvent  être  exécutés,  mais  Taboiement 
volontaire,   spontané,   qui   nécessite  Vadduciion   active  des 
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upprimé.  Des  centres  de  voisinage  sont  suscep- 
ipléer  à  l'impuissance  fonctionnelle  de  ceux  qui 
s,  mais  Texistence  de  centres  supplémentaires 
centres  sous-corticaux,  n'est  nullement  démon- 
Onodi,  il  existerait  un  centre  protubérantiel. 
issi  deux  centres  laryngés  bulbaires  :  le  bulbo- 
et  le  bulbo-phonatoire.  Le  centre  de  Tinner- 
ce  du  larynx  se  trouve  dans  le  noyau  dorsal  du 

la  part  que  prennent  les  Gbres  du  nerf  de  Willi^ 
pneumogastrique  dans  la  constitution  du  tronc 
t?  Le  pneumogastrique  a  son  origine  sur  le 
1  du  bulbe.  Le  spinal  naît  par  deux  sortes  de 
baires  et  médullaires.  D*après  Lermoyez,  ie 
lit  que  les  dernières  racines.  Broeckaert  admet 
nogastrique  est  le  nerf  dont  les  fibres  motrices 
gine  le  noyau  dorsal  vago-spinal.  Le  spinal  est 
ement  médullaire  et  innerverait  exclusivement 
stoldien  et  le  trapèze.  Le  récurrent  ne  naît  que 
astrique.  De  plus,  c'est  un  nerf  exclusivement 
lie  est  sa  distribution?  Doit-on  toujours  admet- 
mget,  qu'il  innerve  tous  les  muscles  laryngés 
►-thyroïdien,  innervé  par  le  laryngé  supérieur? 
teur,  le  crico-thyroïdien  externe  seul  doit  être 
le  récurrent. 

du  nerf  récurrent.  —  La  loi  de  Semon  domine 
lologie  du  récurrent.  Certaines  lésions  centrales 
iques  du  récurrent  ont  pour  conséquence  de 
corde  vocale  fixée  en  position  médiane.  Le  nerf 
été  complètement  détruit,  il  n'y  a  pas  paralysie 

la  corde,  qui  ne  peut  être  en  position  cada- 
lon  admettait  une  paralysie  des  dilatateurs,  sui- 
itracture  secondaire  des  constricteurs.  Les  dila- 
i  glotte  sont  plus  vulnérables  que  les  constric* 

)asse  ensuite  en  revue  la  théorie  de  Krause, 
îrvaerl,  de  Broeckaert  (1897),   de  Wagner,   de 
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Quelle  esl  la  posUion  de  la  corde  vocale  en  cas  de  para- 
lysie récurrenlielle  complète?  D'après  Grossmann,  la  section 
du  récurrent  amène  la  corde  vocale  dans  une  position  d'ad- 
duction, voire  même  de  position  médiane.  D'après  Burger, 
la  position  médiane  ne  caractérise  nullement  une  paralysie 
complète  du  récurrent.  D  après  ses  recherches  personnelles, 
Fauteur  croit  pouvoir  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 
1^  chez  le  chien,  après  section  des  deux  récurrents,  les  cordes 
restent  immobiles  et  écartées  de  2  millimètres;  2^  chez  le 
cheval,  il  y  a  aussi  écartement  et  même  immobilité  des 
cordes;  3*^  chez  le  lapin,  les  expériences,  quoique  identiques, 
ne  sont  pas  aussi  concluantes.  En  somme,  la  section  des 
récurrents  a  pour  résultat  de  rétrécir  la  glotte  et  d'immobi- 
liser les  deux  cordes  vocales.  Afin  d'éviter  l'erreur  due  à  la 
simple  mensuration  en  millimètres  de  l'écart  glottique,  l'au- 
teur a  enregistré  l'angle  glottique,  qui  est  de  15  degrés  en 
moyenne,  sur  une  glotte  cadavérique.  Il  a  toujours  remar- 
qué qu'après  une  double  section  récurrentielle,  l'angle  glot- 
tique était  plus  petit  que  sur  le  cadavre.  La  section  d'un 
récurrent  rapproche  la  corde  vocale  de  la  ligne  médiane, 
mais  ne  l'amène  pas  sur  la  ligne  médiane.  Mais  ce  n'est  pas 
non  plus  la  position  cadavérique.  Pour  l'obtenir,  il  faut  la 
section  et  des  récurrents  et  des  laryngés  supérieurs.  Le 
terme  de  <  position  intermédiaire  »  serait  préférable. 

Quelle  est  la  position  de  la  corde  vocale  en  cas  de  paralysie 
récurrenlielle  incomplète?  Expériences  de  Krause.  D'après 
l'auteur,  la  compression  modérée  du  récurrent  immobilise 
la  corde  vocale  correspondante  dans  une  position  très  rap- 
prochée de  la  ligne  médiane.  Si  on  détruit  ensuite  le  nerf, 
la  corde  est  immobilisée  en  position  intermédiaire.  La 
réfrigération  partielle  et  progressive  du  récurrent  peut 
immobiliser  la  corde  correspondante  dans  une  position 
très  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  La  réfrigération  totale 
produit  les  mêmes  effets  que  la  simple  section  du  nerf. 

Faits  cliniques.  —  D'après  Semon,  il  y  aurait  d'abord  pa- 
ralysie abductrice.  Puis  la  corde  est  en  position  médiane 
avec  bord  rectiligne.  Quand  les  adducteurs,  et  tout  d'abord 
le  thyro-aryténoTdien  interne  sont  pris,  le  bord  de  la  corde 
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Qcave.  Enfin,  position  cadavérique.  En  analysant  le& 
ations,  on  remarque  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
vocale  est  en  position  intermédiaire.  D'autres  fois,  elle 
it  sur,  ou  à  peu  de  distance  de  la  ligne  médiane.  Cela 
bien  dans  les  paralysies  centrales  que  périphériques. 
le  lésion  organique  partielle  des  centres  ou  des  troncs 
IX  produit-elle  toujours  Vadduciion  de  la  corde  vocale?' 
a  loi  de  paralysie  abductrice  primitive,  ou  de  Semon. 
tude  de  faits  cliniques  nombreux,  on  rencontre,  au 
de  certaines  lésions  bulbaires,  Timage  de  la  parésie 
la  paralysie  des  dilatateurs,  c'est-à-dire  la  diminution 
suppression  des  mouvements  d'écartement  extrême  de 
le  pendant  les  inspirations  forcées,  avec  intégrité  des 
ments  d'adduction.  En  est-il  de  même  dans  les  para- 
périphériques?  Les  paralysies  pures  du  crico-aryté- 
n  postérieur  sont  très  rares.  Dans  aucune  observation 
peut  mettre  en  doute  Tintégrité  absolue  des  adduc- 

dit  Texpérimentation?  L'élimination  expérimentale 
Liscles  abducteurs  a  pour  efTet  de  diminuer  les  mouve- 
respiratoires  de  la  corde  correspondante.  Grossmann, 
iT  et  Katzenstein  parlent  de  mouvements  assez  éten- 
rrabower,  Klemperer,  Durger,  de  mouvements  nota- 
it réduits.  Quant  à  l'immobilisation  de  la  corde,  elle 
ie  par  les  premiers  auteurs,  admise  par  les  seconds; 
iprès  destruction  complète  des  deux  adducteurs. 

rès  les  recherches  de  Broeckaert,  l'élimination  du 
eur  a  pour  effet  de  diminuer  l'intensité  des  mouve- 
respiratoires;  mais  elle  n'immobilise  pas  la  corde 
,  qui  perd  seulement  ses  mouvements  d'abduction 
le.  Elle  ne  provoque  pas  non  plus,  même  après  des 
la  fixation  des  cordes  vocales  par  une  contraction 
nente  des  adducteurs.  Les  cordes  continuent  les  moû- 
ts respiratoires;  l'intensité  est  moindre.  L'expérimen- 
ne  confirme  donc  pas  le  corollaire  de  la  loi  de  Semon, 
•dire  la  fixation  de  la  corde  en  position  médiane.  Et 
nt,  d'après  les  observations  cliniques,  la  corde  vocale 
ivent  en  position  médiane. 
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e  adducirice  primitive  a  été  constatée  dans 
mais  elle  constitue  un  fait  exceptionnel, 
ches  anatomo-pathologiques  confirment  que 
on  d'une  corde  en  position  médiane  est  due  à 
currentielle  incomplète.  Cas  de  Semon,  d*£i< 
penheim,  de  Krause,  de  Saundby,  de  Schlesin- 
Ton  avait  affaire  à  des  lésions  récurrentielles 
forigine  bulbaire.  Les  constatations  ont  été 
ms  des  cas  de  lésions  récurrentielles  incom- 
ne  périphérique.  Mais  en  cas  de  paralysie 
corde  est  en  position  intermédiaire.  Peut-on 
i  que,  dans  toute  lésion  partielle  du  récurrent 
ntre,  la  fonction  des  dilatateurs  est  toujours 
tmière?  Il  faudrait  des  données  anatomo-patho- 
»uses  et  approfondies  des  paralysies  récurren- 
i  plupart  du  temps,  elles  sont  incomplètes, 
enté  souvent  de  Taspect  macroscopique  de  la 
confondu  Tatrophie  simple  et  les  atrophies 
.  Or,  dans  la  première,  d'après  Durante,  la 
rogressive,  puis  la  disparition  des  éléments, 
ianles  de  toute  dégénérescence.  Dans  les  olro- 
ratives,  la  disparilion  des  éléments  est  la  con- 
légénérescences  diverses  de  la  substance  mus- 
iisparaît  progressivement.  La  dégénérescence 
m  phénomène  secondaire  d'ordre  toxique.  LV 
iégénérescence  peuvent  exister  simultanément, 
cence  peut  s'observer  sans  atrophie, 
paralysie  des  dilatateurs  n'est  pas  démontrée 
ions  d'origine  périphérique.  Il  n'en  est  pas  de 
es  lésions  d'origine  bulbaire.  Ce  qui  ne  doit 
re,  puisque  les  deux  modes  d'activité  phona- 
ratoire  sont  dissociés  dans  le  bulbe. 
îs  dilatateurs  sont-ils  frappés  toujours  les  pre- 
3eu  logique  d'admettre  que  le  muscle  dilatateur 
nérable  que  les  constricteurs  chargés  d'une 
lise. 

3   d'Onodi   et   de   Risien   RusselL    L'infériorité 
snient  abducteur  n'est  pas  démontrée.  Recher- 
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ches  de  Broeckaerl.  L'étude  des  atrophies  consécutives  à  la 
section  du  récurrent  montre  que  le  thyro*aryténoldieiJ 
externe  est  le  premier  à  s*atrophier.  Le  crico-aryténoldieu 
postérieur  semble  se  prendre  le  dernier.  Exner  expliquait 
rindiiïérence  réactionnelle  des  autres  muscles  laryngés  par 
Texistence -d'une  innervation  double  et  même  bilatérale.  Ce 
qui  est  loin  d'être  prouvé.  Faut-il  invoquer  l'action  de  fibres 
trophiques?  Onodi  croit  à  l'innervation  motrice  du  larynx 
par  le  grand  sympathique;  mais,  d'après  Broeckaert,  l'action 
du  sympathique  ne  se  ferait  sentir  que  par  voie  centripète. 

La  section  combinée  des  nerfs  laryngés  et  du  grand  sym- 
pathique démontre  que,  chez  le  lapin,  certains  muscles, 
surtout  l'abducteur,  reçoivent  un  supplément  d'innervation 
trophique. 

Mécanisme  des  diverses  positions  de  la  corde  vocale  en  cas 
de  lésion  récurrentielle  :  P  En  cas  de  lésion  bulbaire,  quand 
le  centre  bulbo-respiratoire  est  complètement  détruit,  la 
corde  est  en  position  médiane,  par  hyperaction  du  centre 
antagoniste.  Si  la  lésion  atteint  exclusivement  le  centre 
bulbo-phonatoire,  le  dilatateur  se  contracture.  Si  tout  le 
noyau  vago-spinal  est  atteint,  la  corde  est  immobile  en  posi- 
tion de  relâchement.  Il  y  a  hémiplégie  totale  du  larynx. 
Motricité  et  sensibilité  sont  abolies.  2^  En  cas  de  lésions 
périphériques,  qu'il  s'agisse  de  traumatisme,  de  compres- 
sion ou  de  névrite,  les  symptômes  dépendent,  soit  de  l'irri- 
tation, soit  de  la  parésie,  soit  de  la  «paralysie  du  nerf.  En 
cas  d'irritation,  il  y  aura  position  médiane  de  la  corde,  qui 
n'est  pas  due  à  la  paralysie  des  abducteurs,  mais  dépend 
d'une  irritation  périphérique  directe,  non  réflexe.  La  parésie 
atteint  au  même  degré  toutes  les  fibres  nerveuses,  quels  que 
soient  les  muscles  qu'elles  innervent.  Les  différentes  images 
glottiques  s'expliquent  par  la  supériorité  dynamique  des 
constricteurs  sur  le  dilatateur,  par  l'action  combinée  du 
crico-thyroldien  et  de  Tary-aryténoldien.  En  cas  de  paralysie, 
la  corde  est  en  position  intermédiaire. 

Les  lésions  qui  atteignent  le  pneumogastrique  peuvent 
déterminer  les  mêmes  symptômes  que  les  lésions  récurren- 
lielles.  Parfois,  on  constate  des  contractures  ou  des  mou- 
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vements  spasmodiques  de  nature  réflexe,  dues  à  ce 
s'agit  d'un  nerf  mixte,  doué  d'un  pouvoir  centripète, 
certaines  lésions  du  sympathique  exercent  une  action  i 
sur  les  cordes  et  peuvent  ainsi  modifier  l'aspect  de  la 
(Bruxelles.    Imprimerie-lithographie    de    la   Cour,    L 
der  AA.,  7,  rue  de  la  Cuiller.)  D'  Kaufma 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSÏ 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Résumé  des  expériences  récentes  snr  la  nature 
traitement  spécifique  de  la  fièvre  des  foins  (Note  ( 
further  experiments  regarding  the  nature  and  spécifie  treatmen\ 
fever),  par  Sii*  Feux  Semon. 

Le  D'  Semon  a  expérimenté  sur  lui-même,  ainsi  q 
le  EM"  Tilley,  la  toxine  isolée  par  le  professeur  Dunbar 
autres  personnes,  dont  son  fils,  atteintes  de  fièvre  de 
typique,  ont  été  soumises  à  des  expériences  analogu<e 

Deux  gouttes  de  la  solution  toxinique  du  professeu 
bar  à  1/500  disposées  dans  la  narine  droite  de  Sem 
n'ont  produit  aucun  résultat 

La   seconde   personne,   Miss   R...,   était   atteinte 
vingt  et  un  ans  de  la  fièvre  des  foins. 

Chez  elle,  une  goutte  de  la  solution  à  1/500  dispos 
la  conjonctive  a  produit  du  gonflement  des  caronci 
crymaux  et  du  chémosis.  Une  autre  goutte  de  la,  mê 
lution  a  produit,  du  côté  de  la  muqueuse  nasale,  d 
flement  des  cornets  et  de  la  muqueuse  recouvrant  le  s 
Ce  gonflement,  accompagné  de  démangeaisons,  fu 
d'un  écoulement  séreux  abondant 

Badigeonnage  des  narines  avec  une  goutte  d'an! 
amène  la  guérison* 

Chez  le  D'  Semon,  le  badigeonnage  de  la  muqueus 
narine  droite  avec  une  goutte  de  la  même  solution  î\ 
de  gonflement  de  la  muiqueuse  nasale,  de  démangeaii 
n'y  eut  pas  d'écoulement 
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Même  résultat  pour  le  D'  Tilley. 

Ces  expériences  tendent  à  faire  croire  qu'il  est  des  per 
sonnes  qui,  sans  avoir  jamais  été  atteintes  de  fièvre  des 
foins,  sont  plus  sensibles  que  d'autres  à  la  toxine  du  pollen. 

Il  reste  également  à  prouver  si  ces  faits  expérimentaux 
établissent  une  parenté  entre  la  véritable  fièvre  des  foins 
et  réternuement  paroxystique  ou  coryza  vaso-moteur,  {tiri^ 
iish  med.  Journ.,  18  avril  1903.)  D'  DiBU. 


NonTaan  mode  d'emploi  do  radr^nallno  en  rhinologio, 

par  le  i>r  Maurice  Mignon,  de  Nice. 

Ignorant  la  formule  préconisée  par  les  D"  Moure  et 
Brindel  depuis  plus  d'un  an,  et  persuadé  que  l'adrénaline  n'a 
été  jusqu'ici  employée  en  rhinologie  que  sous  forme  de 
solution,  M.  le  D'  Mignon  recommande  à  nouveau  la  pom- 
made suivante  : 

Adrénaline 3  centigrammes. 

Huile  de  vaseline 3  grammes. 

Ajouter  : 

Lanoline 15  grammes. 

Essence  de  géranium 3  gouttes. 

Vaseline  blanche. 12  grammes. 

L'action  de  l'adrénaline  est  un  peu  moins  rapide  qu'après 
la  solution  au  millième,  mais  est  plus  durable. 

L'emploi  de  cette  pommade  est  utile  après  les  cautérisa- 
tions de  la  muqueuse  nasale.  {Archiv.  inlernal.  de  laryngoL, 
d'oioL  et  de  rhinol.f  mai-juin  1903.)  jy  DiBU. 


AltérationB  produites  dans  la  maonla  lutea  et  l'organe 
de  Jacobson  du  lapin,  ft  l'aide  de  la  destmction  des  bnlbes 
olfactifs,  dans  le  but  de  se  rendre  compte  si  oet  organe  se 
trouTo  en  rappport  ayec  le  sens  de  l'odorat  (Alteracionipra- 
dotte  nella  mucula  lutea  e  neW  organo  di  Jacobson  di  oonigli,  etc*),  par 
le  Dr  D.  MOGCHI. 

Voici  les  résultats  des  expériences  pratiquées  par  l'au- 
teur: 

1®  Contrairement  à  ce  qui  résulte  des  expériences  de 
Colasanti  sur  les  grenouilles,  la  destruction  des  bulbes 
olfactifs  chez  le  lapin  est  suivie  d'altération  des  cellules 
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sensorielles  périphériques,  altérations  allant  jusqu'à  la  des- 
truction des  neurones. 

2?  On  peut  constater,  dans  Torgane  de  Jacobson  normal 
du  lapin,  la  présence  de  neurones  olfactifs  périphériques. 

Z^  Ces  neurones  périphériques  se  trouvent  aussi  bien 
sous  la  paroi  interne  que  sous  la  paroi  externe  de  Torgane 
de  Jacobson. 

4?  La  destruction  des  neurones  de  la  macula  lafea  est 
accompagnée  de  la  destruction  de  ceux  de  Torgane  de 
Jacobson. 

Il  paraît  donc  permis  de  tirer  de  ces  expériences  cette 
conclusion  que  l'organe  de  Jacobson,  dans  certaines  espèces 
animales  tout  au  moins,  joue  un  rôle  plus  ou  moins  impor- 
tant au  point  de  vue  de  Tolfaction.  {Archiv.  itaL  di  larin- 
goLy  avril  1903.)  D'  S.  Jankelkvitch. 

li'endosoopie  du  nez  et  des  cavités  accessoires  [Ueber  En- 
doscopie der  Nase  und  dgren  Nebenhôhlen),  par  le  D^  Hirschmann. 

L'endoscope  de  Hirschmann  est  une  modification  du 
cystoscope  et  repose  sur  les  mêmes  principes.  Il  sert  sur- 
tout à  l'inspection  du  sinus  maxillaire.  On  le  glisse  à  travers 
la  perforation  alvéolaire,  aussi  doit-il  être  assez  mince  pour 
évoluer  tant  soit  peu  dans  un  passage  aussi  étroit.  La  ré- 
gion de  l'ostium,  la  paroi  supérieure  et  le  pourtour  de  la 
perforation  sont  les  parties  les  plus  faciles  à  examiner. 
L'auteur  reproduit  six  figures,  où  l'on  peut  se  rendre  compte 
de  la  netteté  des  images  et  de  la  variété  d'aspect  de  la 
muqueuse  malade.  Il  s'est  servi  de  l'endoscope  également 
pour  l'examen  des  anfractuosités  du  méat  moyen.  {Archiv 
/.  LaryngoL,  t.  XIV,  n<>  2.)  D'  Bertemes. 


De  rhypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  cnez  les  mi- 
litaires et  de  ses  rapports  avec  la  rhinite  hypertrophique 
et  la  pharyngite  chronique  (DieHypéhtrophiederBachentomiUe 
bel  Soldaten,  etc.),  par  le  D^  Uarth. 

Au  point  de  vue  des  différentes  formes  de  développement 
de  l'amygdale  pharyngée,  l'auteur  croit  pouvoir  établir  les 
quatre  catégories  suivantes  : 

1»  Il  n'existe  aucune  proéminence  dépassant  le  niveau  de 
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e.  La  voûte  du  pharynx  forme,  avec 
e  ce  dernier,  une  concavité  limitée 
ur,  plus  ou  moins  saillant,  de  Tatlas. 
*e  normal,  n'exclut  pas  la  possibilité 
s  de  Tamygdale  pharyngée, 
u  de  la  réunion  de  la  voûte  avec  la 
laynx,  un  bourrelet  granuleux  dépas- 
queuse  environnante  et  effaçant  plus 
]ui  existe  entre  la  voûte  et  les  parois 
elet  ne  dépasse  d'ailleurs  pas  les 
ité,  et  son  bord  antérieur  s'arrête  à 
u  bord  choanal  supérieur, 
ite  plus  haut  est  Comblée  par  une 
^re  également  la  voûte  du  pharynx  et 

supérieur. 

iplit  tout  le  pharynx  nasal  supérieur, 
^couvrant  en  partie  les  choanes. 
caminés  par  l'auteur,  les  conditions 
e  catégorie  ont  été  constatées  dans 

la  deuxième  catégorie  dans  36,8  0/0 
>isième  dans  21,4  0/0,  et  celles  de  la 

de  cas.  Il  a  pu  constater,  en  outre, 
l'amygdale  pharyngée  exerce  une  in- 
>ur  le  développement  de  la  rhinite 
it  sur  l'hypertrophie  des  queues  de 
t  le  degré  était  en  raison  directe  de 

de  l'amygdale  pharyngée, 
ines  sont  infmiment  moins  souvent 
e  (chez  les  militaires  tout  au  moins) 
tigée.  L'hypertrophie  de  ces  amyg- 
e  que  dans  10  0/0  des  cas,  et  elle 
péquence  une  seule  ou  les  deux  amyg- 
îulement  présentaient  une  hypertro- 
>is  amygdales;  mais,  chez  la  plupart, 
^gdales  palatines  était  isolée,  ce  qui 

des  amygdales  palatines  ne  permet 
sion  relativement  à  celui  de  l'amyg- 
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La  pharyngite  est  assez  fréquente  chez  les  soldats  et 
s'observe  dans  30  à  40  0/0  de  cas  environ.  Elle  est  rarement 
idiopathique  et  s'observe  le  plus  souvent  chez  ceux  qui  sont 
atteints  en  même  temps  de  rhinite  hypertrophique,  d'hy- 
pertrophie de  l'amygdale  pharyngée  ou  de  déviation  de  la 
cloison.  Même  dans  la  pharyngite  granuleuse  simple,  on 
pouvait  toujours  constater  un  état  pathologique  des  voies 
respiratoires  supérieures,  une  déviation  de  la  cloison  dans 
les  cas  les  moins  graves.  La  pharyngite  sèche,  qui  a  été 
constatée  dans  2  0/0  des  cas,  était  consécutive  soit  à  une 
rhinite  atrophique  non  fétide,  soit  à  une  affection  actuelle 
ou  antérieure  des  sinus  du  nez. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  du  squelette  de  la  face,  on 
trouvait,  en  général,  la  voûte  palatine  d'autant  plus  élevée 
et  des  difformités  dentaires  d'autant  plus  prononcées  qnt 
l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  était  plus  consi- 
dérable. La  forme  en  V  des  arcades  dentaires  existait  dans 
1,3  0/0  de  cas,  mais  non  exclusivement  chez  les  sujet» 
atteints  d'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée. 

Les  déviations  de  la  cloison  s'observent  avec  une  fré- 
quence à  peu  près  égale  dans  chacune  des  quatre  catégories 
établies  par  l'auteur.  (Archiv  /.  Laryngol.,  t.  XIV,  1,  1903.) 
,  D'  S.  Jankblevitch. 

LARYNX     KT    TRACHEE 

Contribution  au  diagnostic  des  caroinomes  profonda  du 
larynx  ^Zur  Simiotik  der  biepsitzenden  Pharynxcardnome) ,  par  le 
D**  L.  Nkcfeld. 

Les  carcinomes  de  la  portion  pharyngée  du  pharynx,  ceux, 
notamment,  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  sinus 
pyriformes  ou  dans  la  partie  avoisinante  et  les  parois  posté- 
rieures du  pharynx,  sont  assez  rares  et  d'un  diagnostic 
difficile.  Aussi  le  cas  suivant,  observé  par  l'auteur,  n'est<il 
pas  sans  intérêt. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans,  sans  anté- 
cédents héréditaires  suspects,  buveur,  et  qui  était  atteint 
de  dysphagie  et  d'irritation  de  la  gorge  depuis  trois  mois, 
et  d'enrouement  depuis  quinze  jours.  A  l'examen,  on  trouva 
la  muqueuse  pharyngée  rouge,  couverte  de  quelques  granu- 
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\  naso-pharynx  renfermait  des  restes  de  végé- 
énoldes,  la  corde  vocale  droite  était  légèrement 
épaissie,  la  bande  ventriculaire  gauche  présentait 
[ssement  en  forme  de  tumeur,  du  volume  d'une 
cachait  en  partie  la  corde  vocale  sous-jacente.  II 
is  de  différence  de  coloration  entre  les  deux  cordes 
.a  surface  de  la  bande  ventriculaire  gauche  esl 
nuqueuse  intacte.  En  l'examinant  avec  la  sonde, 
ve  dure;  le  pli  ary-épiglottique  gauche  est  égale- 

épaissi.  Le  sinus  pyriforme  gauche  ne  présente 
>diflcation;  il  n'existe  pas  de  déviation  du  larynx, 
}  vocales  présentent   une  mobilité  normale.   Au 

l'angle  du  maxillaire  inférieur  gauche  se  trouve 
ir  dure,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  non  adhé- 

peau  et  mobile;  une  tumeur  analogue,  du  volume 
de  pigeon,  se  trouve  dans  l'angle  droit.  On  cons- 
utre,  de  l'engorgement  de  quelques  ganglions  au 
la  nuque  et  de  la  région  sous-claviculaire.  L'exis- 
ces  tumeurs  ganglionnaires  ayant  fait  penser  à 
ir  maligne,  on  excisa  une  partie  de  la  bande  ven- 
gauche.  L'examen  microscopique  de  cette  partie 
ivélé  rien  de  caractéristique,  on  extirpa  un  gau- 
la nuque,  qui  fut  à  son  tour  soumis  à  l'examen 
ique,  lequel  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  à 
i  plat. 

laryngoscopique  ne  présentant  aucun  si^ne  per- 
admettre  Texislence  d'un  cancer  laryngé,  on  con- 
3  siège  primitif  de  TafTection  était  dans  la  portion 
du  pharynx,  et  que  la  tuméfaction  de  la  bande 
ire  et  du  pli  ary-épiglottique  gauches  était  consé- 
infiltration  provoquée  par  le  cancer  voisin. 

deux  mois,  les  phénomènes  objectifs  n'ont  subi 
odilication.  Mais  la  cachexie  faisait  des  progrès 
s,  la  déglutition  devenait  de  plus  en  plus  difficile, 
ubles  respiratoires  survenaient  de  temps  à  autre, 
la  dyspnée  était  devenue  tellement  intense,  qu'a- 

constaté,  à  l'examen  laryngoscopique,  l'existence 
nus  pyriforme  gauche  d'une  grosse  tumeur  ulcé- 
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rée,  on  procéda  à  la  trachéotomie.  Le  malade  mourut  quel- 
ques jours  plus  tard. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  carcinome  ulcéré  du  sinus 
pyriforme  gauche  ayant  envahi  les  cartilages  du  larynx  et 
rétréci  la  lumière  de  cet  organe,  et  des  métastases  dans  les 
ganglions  voisins  ainsi  que  dans  les  nodules  lymphatiques 
trachéaux.  (Archiv  /.  Laryngoi.,  t.  XIV,  1,  1903.) 

D'  S.  Jankelbvitch. 

Contribution  expérimentale  ft  l'étude  de  la  vulnérabilité 
des  fibres  du  récurrent  (Experimenielie  Beitràge  zur  Prage  nach 
der  verschiedenen  Vulnerabilitât  der  Récurrent fa9emj,  par  le  D^  Otto 
Frisk. 

Les  expériences  de  Fauteur  ont  porté  sur  des  chiens 
appartenant  à  des  races  différentes  et  avaient  pour  but 
d*établir  la  susceptibilité  des  fibres  récurrentielles  par  rap- 
port à  différents  poisons  médicamenteux. 

L*éther,  le  chloroforme,  la  physostigmine,  Tatropine,  la 
morphine  et  Topium  restent  sans  action  sur  les  fibres 
nerveuses  périphériques.  Il  en  est  de  même  de  la  cocaïne 
en  solution  à  0,5  0/0,  même  après  une  application  assez 
longue.  L'application  d'une  solution  de  cocaïne  à  1-2  0/0 
est  suivie  d'une  période  latente  d'une  durée  de  quinze  à 
vingt  minutes,  après  laquelle  se  manifestait  un  affaiblisse- 
ment de  la  mobilité  spontanée  des  cordes  vocales,  surtout 
au  point  de  vue  de  l'abduction,  qui  faiblissait  la  première, 
son  affaiblissement  durant  k  plus  longtemps;  au  moment 
où  l'adduction  redevenait  normale,  l'abduction  de  la  cordr 
vocale  du  côté  lésé  était  encore  moins  prononcée  que  du 
côté  opposé. 

Dans  quelques  expériences,  on  pouvait,  malgré  la  para- 
lysie totale  de  la  corde  vocale,  provoquer,  par  l'irritation 
électrique  d'un  point,  central  par  rapport  au  point  de  In 
lésion,  une  forte  adduction.  Il  en  résulte  que  le  nerf  intoxi- 
lié  par  la  cocaïne  n'était  plus  capable  de  réagir  aux  irri- 
tations venant  du  système  nerveux  central,  mais  réagissait 
?ncore  à  l'onde  électrique,  même  au  point  de  la  lésion.  Il 
laui  encore  mentionner  ce  fait  que  l'excitabilité  électrique, 
lorsqu'elle  se  trouvait  éteinte,  réapparaissait  avant  l'excila- 
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bilité  spontanée.  L'irritation  électrique  du  nerf  çocalnisé 
était  suivie,  dans  tous  les  cas  où  elle  se  montrait  efflcace, 
d'une  adduction  de  la  corde  vocale  correspondante. 

L'application  d'une  solution  de  cocaïne  à  5  0/0  était  suivie 
d'une  paralysie  totale  de  la  corde  vocale  tellement  rapide 
qu'il  n'était  pas  possible  d'établir  une  différence  entre  les 
constricteurs  et  les  dilatateurs  au  point  de  vue  de  la  lésion. 
Mais  cette  différence  pouvait  être  constatée  pendant  le 
retour  consécutif  à  l'état  normal;  ce  retour  était  toujours 
complet,  et  la  paralysie  avait  une  durée  de  vingt  à  quarante- 
cinq  minutes.  La  corde  vocale  en  état  de  paralysie  totale 
affectait  toujours  la  position  cadavérique  typique. 

Une  solution  phéniquée  à  3  0/0  et  à  5  0/0  produisait  abso- 
lument les  mêmes  effets  que  la  cocaïne,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  la  durée  de  l'action  qu'à  celui  de  l'ordre  dans 
lequel  les  différentes  fibres  se  trouvaient  paralysées  et  reve- 
naient à  l'état  normal.  L'excitation  électrique  n'a  pu  être 
pratiquée  dans  ces  expériences.  Dans  ces  dernières,  comme 
dans  les  précédentes,  la  corde  vocale  paralysée  adoptait  1:) 
position  cadavérique. 

La  solution  aqueuse  d'ammoniaque  provoquait  une  para- 
lysie instantanée  qui  ne  permettait  pas  de  se  rendre  compte 
de  l'ordre  dans  lequel  les  différentes  fibres  (constrictrices  ou 
dilatatrices)  se  trouvaient  affectées.  La  lésion  des  fibres 
nerveuses  était  beaucoup  plus  intense  qu'à  la  suite  de 
l'application  de  la  cocaïne  et^d'une  solution  phéniquée,  de 
sorte  qu'on  n'a  observé  que  dans  un  seul  cas,  et  cela  au 
bout  de  plusieurs  jours,  le  retour  à  l'état  normal,  plus  com- 
plet pour  les  dilatateurs  que  pour  les  constricteurs. 

Les  effets  de  l'excitation  électrique  dans  tous  ces  cas 
présentent  un  intérêt  particulier.  Tandis  que  l'irritation 
pratiquée  en  un  point  périphérique  par  rapport  à  la  lésion 
*  était  toujours  suivie  d'une  adduction  de  la  corde  vocale, 
celle  du  point  de  la  lésion  elle-même  ou  d'un  point  central 
par  rapport  à  cette  dernière  provoquait  une  abduction; 
dans  un  cas,  cette  différence  avait  pu  être  constatée  pen- 
dant cinq  jours,  jusqu'à  ce  que  l'excitabilité  électrique  ait 
complètement  disparu.  Dans  le  même  cas,  on  vit,  en  outre, 
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à  partir  du  troisième  jour  après  la  lésion,  l'irritation  d'un 
point  périphérique  à  la  lésion  être  également  suivie  d'ab- 
duction. On  peut  tirer  de  ce  fait  cette  conclusion  qu'il  se 
produit  probablement  une  dégénérescence  qui  se  propage 
périphériquement  à  partir  du  point  de  la  lésion  et  atteint 
principalement  les  fibres  constrtctrices. 

Il  résulte  de  toutes  ces  expériences  que  les  différentes» 
fibres  du  récurrent  présentent  une  vulnérabilité  inégale. 
A  quoi  tient  cette  inégalité?  Quelques  auteurs  l'attribuent 
à  rinégalité  au  point  de  vue  de  la  structure  anatomique. 
Pour  résoudre  ce  point,  l'auteur  a  complété  ses  expériences 
à  l'aide  du  curare  qui,  comme  on  sait,  laisse  intactes  les 
fibres  nerveuses  périphériques  et  n'atteint  que  les  terminai- 
sons motrices.  Or,  ces  expériences  ont  montré  qu'il  n'existe 
pas  de  différence  physiologique  entre  les  terminaisons  mo- 
trices des  fibres  constrictrices  et  celles  des  fibres  dilatatri- 
ces, et  que  les  abducteurs  reçoivent  du  système  nerveux 
central  des  impulsions  plus  fortes  que  les  adducteurs. 
{Archiv  /.  LaryngoL,  XIII,  3,  1903.)  D'  S.  Jankelevitch. 


Du  traitement  des  papillomes  du  larynx  ohez  les  en- 
fanta» sortent  a  l'aide  de  la  laryngotomie  [Ueber  dU  Behand- 
lung  der  Kehlkopfpapillome  im  KinUesalter,mit  besonderer  Berûcksich- 
ligung  der  Laryngotomie),  par  le  D""  L.  H  armer. 

De  tous  les  procédés  proposés  pour  le  traitement  des 
papillomes  du  larynx  chez  les  enfants,  la  laryngotomie  esi 
certainement  le  plus  dangereux,  sans  être  à  titre  de  com- 
pensation plus  efficace,  sans  garantir  davantage  contre  les 
récidives. 

Voici,  à  titre  de  document,  un  cas  observé  par  TauteuT, 
et  qui  fait  voir,  mieux  que  tous  les  raisonnements,  les 
dangers  que  la  laryngotomie  fait  courir  aux  malades.  Il 
s'agissait  d'une  enfant  de  huit  ans,  qui  avait  subi,  un  an 
auparavant,  la  laryngotomie  pour  des  papillomes  du  larynx; 
l'opération  avait  bien  fait  disparaître  les  troubles  respira- 
toires, mais  l'enfant  n'a  pas  recouvré  la  voix. 

Depuis  quelques  jours,  l'enfant  respirait  de  nouveau  mal. 
A  l'examen,  on  constate,  au  niveau  du  cou,  l'existence  d'une 
cicatrice  de  2  centimètres  de  longueur  et  de  1  centimètre 


Digitized  by 


Google 


—  332  — 

de  largeur,  s'étendant  de  Tincisure  thyroïdienne  jusqu*au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricolde  et  présentant 
quelques  prolongements  latéraux.  On  sent,  sous  cette  cica* 
trice,  les  bords  des  deux  cartilages  thyroïdes,  séparés  Tun 
de  l'autre  et  mobiles  l'un  contre  l'autre.  Les  plis  ary-épi- 
glottiques  et  les  cartilages  aryténoldes  présentent  un  aspect 
irrégulier;  le  cartilage  gauche  est  le  siège  d*une  tumeur  du 
volume  d'un  pois,  plate,  rugueuse;  les  deux  bandes  ventri- 
cuiaires  sont  transformées  en  bourrelets  rugueux;  la  bande 
gauche  présente  une  proéminence  pftle  au  niveau  de  son 
bout  postérieur,  et  une  autre  analogue  à  la  partie  antérieure 
de  sa  surface.  A  droite,  on  voit,  le  long  de  la  bande  ventri- 
culaire,  un  bourrelet  très  proéminent  derrière  lequel  se 
trouve  une  dépression  profonde.  La  surface  antérieure  de 
l'espace  sous-glottique-est  très  voûtée  en  avant,  cicatricielle 
par  places,  et  présente  dans  sa  partie  profonde  un  bourrelet 
qui  s'étend  de  gauche  à  droite  et  de  bas  en  haut  On  n'aper- 
çoit ni  cordes  vocales  ni  restes  de  cordes  vocales.  On  pratique 
l'intubation,  qui  se  montre  inefficace  pour  cette  raison  que 
de  gros  tubes  ne  peuvent  passer,  tandis  que  les  petits 
s'échappent  en  bas,  probablement  faute  de  point  d'appui 
(absence  des  cordes  vocales).  L'intubation  à  l'aide  des  tubes 
de  Schrétter  montre  que  le  larynx  est  perméable.  Cepen- 
dant, les  troubles  respiratoires  s'aggravaient  au  point  de 
nécessiter  la  trachéotomie,  toutes  les  tentatives  d'enlever  les 
proliférations  sous-glottiques  par  la  voie  endolaryngée  étant 
restées  sans  résultat,  aussi  bien  à  cause  de  la  résistance  de 
la  petite  malade  qu'à  cause  de  la  consistance  trop  dure  du 
tissu  cicatriciel.  Uenfant  quitta  l'hôpital  avec  la  canule. 

Ceci  est  évidemment  un  cas  extrême.  Mais,  même  dans 
les  cas  moins  défavorables,  les  résultats  de  la  laryngotomie 
ne  sont  pas  bien  brillants,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
phonation,  et  cela  à  cause  de  l'impossibilité  d'obtenir  une 
adaptation  parfaite  des  deux  cartilages  thyroïdes,  de  la 
désinsertion  éventuelle  d'une  des  cordes  vocales,  etc. 

Quel  est  donc  le  procédé  de  choix  dans  les  papillomes 
du  larynx?  Il  n'en  existe  pas.  Chaque  procédé  (sauf  la 
laryngotomie)  peut  rendre  des  services  lorsqu'on  l'applique 
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Q  et  avec  une  expérience  suffisante.  La  voie 
st  évidemment  la  meilleure;  mais  ce  procédé 
lurs,  même  en  s'aidant  de  la  cocaïne,  d*une 
ile  chez  les  enfants.  La  trachéotomie  est  de 
érable  à  la  laryngotomie  dont  elle  ne  pré- 
s  inconvénients;  mais  elle  constitue  plutôt  un 
iCtation. 

t>tenu  de  bons  résultats  en  combinant  la  tra- 
\  un  autre  procédé  qui  consiste  à  passer  à 
ix  un  fil  de  soie  jusqu'au  niveau  de  la  plaie 
>n  attache  à  ce  fil  une  petite  éponge,  qu*on 
le  bas  en  haut,  à  travers  le  larynx  :  Téponge 
entraîne  à  sa  suite  une  partie  plus  ou  moins 
Homes.  Cest  le  procédé  bien  connu  de  Volto- 
rendu  moins  brutal.  Une  autre  modifica- 
procédé  et  qui  a  également  donné  à  Fauteur 
tats,  consiste  à  frotter  le  larynx  avec  un 
)  durs  et  courts,  analogues  à  ceux  dont  on  se 
igeonner  le  larynx  avec  de  la  cocaïne.  On 
$  s'il  s'agissait  vraiment  de  cocalniser,  ni  plus 
ilement,  et  on  voit,  au  bout  de  deux  à  trois 
ipillomes  disparaître  d'une  façon  à  peu  près 

e,  d'une  fagon  générale,  que  les  procédés 
des  résultats  tout  aussi,  sinon  plus,  satisfai- 
[>rocédés  sanglants.  Mais  si  l'on  veut  absolu- 
ours  à  une  intervention  chirurgicale,  on  fera 
»tituer  à  la  laryngotomie  la  pharyngotomie 
e.  (Archiv  /.  LaryngoL,  t.  XIV,  1,  1903.) 
D'  S.  Jankelevitch. 

VARIA 

L  ft  rétude  des  corps  étrangers  de  l'œso- 

'  ECOT. 

L  —  Corps  étranger  de  ^œsophage;  fragment 
l<a  et  triangulaire  incorporé  à  une  bouchée 
conserve;  perforation  de  la  crosse  aortique 
"es  Taccident;  mort  en  seize  heures  à  la  suite 

répétées. 
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Le  caporal  V...,  en  garnison  à  Bourgoin,  mangeait,  le 
16  avril  1902,  de  la  viande  de  conserve.  Tout  d'abord»  vive 
douleur  au  gosier;  violent  accès  de  suffocation.  Le  lende* 
main,  à  la  visite,  une  sonde  œsophagienne,  puis  Téponge 
de  Green  heurtent  un  obstacle  situé  assez  bas.  Le  18  avril, 
exploration  avec  un  cathéter  à  olive,  très  douloureuse  sur- 
tout au  retour.  Douleur  spontanée  un  peu  au-dessus  de 
Tappendice  xypholde;  douleur  profonde  à  la  pression  au 
niveau  de  la  quatrième  dorsale.  Douleur  réveillée  par  la 
déglutition  des  solides.  Rien  du  côté  du  larynx  ni  des  pou- 
mons. 

Le  27  avril,  introduction  d*un  tube  de  Faucher,  qui  ne 
ramène  ni  pus  ni  mucus.  Alimenitation  liquide. 

Le  2  mai,  vers,  six  heures  et  demie  du  matin,  violente 
hématémèse.  Vers  sept  heures  et  demie,  nouvelle  hématé- 
mèse.  Trois  hématémèses  dans  la  journée.  Une  dernière 
à  dix  heures  du  soir  et  mort. 

A  l'autopsie,  l'aorte  est  trouvée  ulcérée  et  perforée  au 
niveau  de  la  terminaison  de  sa  crosse.  L'orifice  mesure 
3  millimètres  de  diamètre.  L'œsophage  présente  les  lésions 
suivantes  :  à  4  centimètres  1/2  au-dessous  du  cricolde,  ulcé- 
ration ovalaire  de  2  centimètres  1/2,  verticalement;  mu- 
queuse et  musculeuse  sont  intéressées;  à  6  centimètres 
au-dessous  du  cricolde^  plaie  longitudinale  verticale  de 
1  centimètre,  intéressant  muqueuse  et  musculeuse;  à  8  cen- 
timètres au-dessous  du  cricolde,  ulcération  ovalaire,  à 
grand  axe  vertical,  de  18  millimètres  de  haut,  qui  commu- 
nique largement  avec  l'aorte  par  un  trajet  long  de  1  cen- 
timètre environ. 

On  trouve  dans  l'intestin  grêle,  à  80  centimètres  du  pylore, 
une  plaque  cartilagineuse  plate  et  de  forme  triangulaire, 
qui  est  considérée  comme  le  corps  étranger  dégluti  le 
16  avril. 

Après  avoir  blessé  et  perforé  la  paroi  œsophagienne,  cette 
plaque  cartilagineuse  a  déterminé  de  ta  péri-œsophagite 
infectieuse,  est  restée  entre  l'œsophage  et  la  crosse  aortique 
jusqu'au  2  mai  au  matin,  et  fut  chassée  dans  l'estomac  au 
moment  de  la  perforation  aortique. 
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Lauteur  se  démande  si  la  douleur  persistante,  la  cons- 
tatation d'une  plaie  œsophagienne  par  Texploration,  malgré 
Tabsence  de  phénomènes  respiratoires  ou  phonétiques,  in- 
diquaient une  opération.  Il  cite  une  observation  de  Poulet 
identique  à  la  sienne.  Le  chirurgien  peut  être  embarrassé. 
Car,  dans  le  cas  actuel,,  il  se  serait  agi  d*une  médiastino- 
tomie  postérieure,  que  des  indications  vitales  absolues  peu- 
vent seules  imposer  hâtivement  Ce  qui  n'était  pas  1^  cas. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  corps  étranger  de 
l'œsophage,  il  faut  d'abord  apprécier  le  niveau  de  l'œso- 
phage auquel  il  s'est  arrêté.  On  doit  se  rappeler  que  l'œso- 
.  phage,  mesurant  25  centimètres  de  longueur  totale,  com- 
mence à  15  centimètres  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  au 
niveau  du  cricolde.  Il  faut  explorer  les  apophyses  épineuses 
vertébrales,  chercher  les  irradiations  douloureuses  et  déter- 
miner les^  nerfs  intéressés,  etc. 

Il  faut,  d'après  Ecot,  renoncer  systématiquement  à  toute 
tentative  d'extraction  ou  de  propulsion  lorsqu'il  s'agit  de 
corps  étrangers  irréguliers  de  forme. 

Si  le  corps  étranger  volumineux  détermine  des  troubles 
asphyxiques^  ou  obture  tout  le  calibre  de  l'œsophage  au 
niveau  de  la  cinquième  dorsale  (bifurcation  des  bronches), 
on  doit  pratiquer  au  plus  tôt  : 

L'œsophagotomie  externe  basse,  qui  permet  d'atteindre 
jusqu'à  la  cinquième  dorsale; 

La  médiastinotomie  postérieure,  particulièrement  la 
droite,  pour  les  régions  s'étendant  des  deuxième  et  troi- 
sième dorsales  aux  neuvième  et  dixième  dorsales  (Potarca); 

La  gastrotomie  au-dessous  de  la  huitième  dorsale,  à 
cause  des  rapports,  à  ce  niveau,  de  l'œsophage  et  de  la 
plèvre.  Inciser  aussi  près  que  possible  du  cardia. 

Si  le  corps  étranger  est  irrégulier,  acéré,  mais  petit,  ne 
déterminant  pas  de  gêne  respiratoire,  il  faut  attendre,  se 
dispenser  de  toute  exploration.  Si  l'exploration,  jugée 
nécessaire,  fait  constater  une  hémorragie  œsophagienne, 
il  faut  opérer  immédiatement  (Cheever).  L'exploration  doit 
être  faite  avec  les  plus  grands  ménagements.  D'après  Gan- 
golphe  (Traité  de  chirurgie  clinique  el  opércUoire^  VI),  il 
faut  prendre  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  dans  laquelle 
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on  introduit  un  gros  fil  de  plomb  comme  mandrin.  Il  faut 
glisser  et  ne  pas  appuyer. 

Obs.  II.  —  Corps  étranger  de  Vœsophage  (ingeslion  d'une 
bouchée  de  viande  de  conserve).  Signes  de  présomption, 
expectation   sans   exploration   métallique. 

Le  8  mai  1902,  à  Bourgoin  encore^  un  homme  sent,  en 
avalant  une  bouchée  de  viande  de  conserve,  une  piqûre 
dans  le  fond  de  la  gorge.  La  sensation  de  picotement  sié* 
geait  au  niveau  du  cartilage  cricolde  et  plutôt  à  gauche. 
Quelques  crachats  sanglants  dans  la  journée  du  8.  Le  9, 
il  va  à  la  visite  et  est  évacué  le  9  mai  sur  Lyon.  Laryn- 
goscopie  négative  ainsi  que  radioscopie  et  radiographie. 
L'ingestion  ne  détermine  pas  de  douleur  et  se  fait  en  un 
seul  temps  (auscultation  en  arrière  et  à  gauche  de  la  co- 
lonne vertébrale).  Jusqu'au  27  mai  rien  de  particulier. 
L'œsophagoscopie  est  pratiquée  le  2  juin  par  M.  Garel,  avec 
le  tube  de  Rosenheim.  Examen  pénible  et  difficile,  mais 
Texploration  est  négative.  Le  5  septembre  il  n*y  avait 
aucune  complication. 

En  résumé,  les  indications  vitales^  seules,  doivent  faire 
agir  immédiatement  Une  douleur  continue  ou  presque  con- 
tinue  et  localisée,  fixe,  oblige  à  une  observation  sévère 
et  prolongé^  du  malade.  L'opération  peut  devenir  indiquée 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  s'il  se  manifeste 
des  symptômes  d'infection  et  de  suppuration  profondes. 
(Archiv.  de  méd.  et  de  pharm.  milii.f  n"  12,  déc.  1902.) 

D'  KaUFM ANN. 

Note  sur  quelques  appareils  destinés  ft  la  pratique  de 
roto-rhino-laryngologie»  pai*  M.  Trétrôp,  d'Anvers. 

L'auteur  présente  : 

l^'  Une  table  électrique  universelle  munie  d'un  acoumèlre 
millimétrique; 

2^  Une  petite  table  électrique  pour  galvanocaustie,  dia- 
phanoscopie  et  électrolyse; 

3^^  Une  boîte  à  pansements  rigoureusement  stériles; 

i^  Un  moteur  hydraulique.  (Presse  oto4argngol.  belge, 
1903,  p.  95.) D'  Kaofmaww. 

Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 

BoiaMoz.  ~  impr.  Q,  ooi7«oiru.aov,  rat  CtalcMiAt,  IL 


Digitized  by 


Google 


ray^-^w.- 


34*  ANNÉE.  N»  38.  19  SEPTEMBRE  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


LESIONS  TERTIAIRES  DU  NASO-PHARYNX 

Par  le  D'  DIEU,  du  Mans. 

Au  niveau  du  cavum,  la  syphilis  tertiaire  peut  procéder  de 
deux  manières  différentes  :  ou  marcher  de  la  profondeur 
vers  la  superficie  ou  de  la  muqueuse  vers  la  profondeur. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  gommes  périostées  des  pre- 
mières vertèbres  cervicales  et  du  sphénoïde.  Ces  gommes 
provoquent  la  nécrose  de  ces  os,  aboutissent  à  la  formation 
de  séquestres  dont  l'élimination  demande  des  mois  et  des 
années,  si  tant  est  que  le  sujet  puisse  toujours  faire  les  frais 
des  suppurations  qu'elle  entraine. 

Ces  gommes  profondes  du  naso-pharynx,  par  la  gravité 
même  des  accidents  qu'elles  causent,  ne  pouvaient  passer 
inaperçues.  Le  professeur  Fournier  les  décrit  dans  les  Annales 
des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx.  Il  étudie  les  ostéites 
naso-craniennes  d'origine  syphilitique,  les  gommes  palatines 
et  pharyn^ennes. 

Jaffredou  fait  de  la  nécrose  syphilitique  du  sphénoïde 
le  sujet  de  sa  thèse. 

Schech,  de  Munich,  se  livre  également  à  Tétude  de  la 
carie  du  sphénoïde.  Mais,  nous  l'avons  dit,  la  vérole  peut 
marcher* en  sens  contraire  :  de  la  muqueuse  vers  la  profon- 
deur. Or,  les  lésions  superficielles  ulcéreuses  et  gommeuses 
du  cavum  sont  bien  moins  connues.  C'est  ainsi  que  jusqu'à 
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la  thèse  du  D'  Emile  Mignard',  inspirée  par  M.  le  D' Moure, 
cette  question  de  sypliilis  tertiaire,  superûcielle,  localisée  au 
naso-pharynx  monosymptomatique ,  pourrions -nous  dire, 
n'avait  jamais  fait  l'objet  d'un  travail  spécial. 

Les  auteurs  se  contentent  d'affirmer  la  possibilité  des 
gommes  de  l'arrière-nez,  mais  ils  n'insistent  pas,  et,  suivant 
l'expression  de  Morestin,  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Le 
Dentu-Delbet,  «tout  l'intérêt  se  circonscrit  autour  des  lésions 
du  voile».  Cet  oubli,  où  l'on  a  laissé  les  lésions  superfi- 
cielles, ulcéreuses  et  gommeuses  du  cavum,  tient,  sans  doute, 
à  la  situation  de  ce  recessus,  d'exploration  difliciie,  à  l'inex- 
périence où  sont  la  plupart  des  médecins  de  l'examen  rhi- 
noscopique  postérieur,  à  peine  pratiqué  systématiquement 
par  les  spécialistes;  à  ce  qu'il  n'est  pas  besoin,  la  plupart  du 
temps,  d'aller  chercher  jusque  dans  le  naso-pharynx  la  signa- 
ture de  l'infection  frascatorienne. 

Nous  avons  eu  récemment,  à  la  clinique  de  la  Faculté, 
l'occasion  d'observer  un  cas  de  gomme  non  ulcérée  du  naso- 
pharynx. 

Rapprochant  ce  cas  des  observations  contenues  dans  la 
thèse  du  D'  Mignard,  nous  allons  essayer  de  présenter  un 
résumé  de  la  question  et  espérons  prouver  que  la  syphilis 
naso-pharyngienne,  même  à  ses  débuts,  a  une  physionomie 
clinique  absolument  particulière  et  qu'il  est  facile  de  la 
dépister  avant  toute  complication  de  voisinage. 

1.  Symptom\tologie.  —  Il  est  rare  que  le  malade  se  pré- 
sente au  médecin  dès  le  début  de  l'affection.  On  comprend, 
en  effet,  qu'avant  d'avoir  acquis  un  certain  volume  et  surtout 
avant  d'ôtre  ulcérée,  la  gomme  gène  si  peu  le  malade 
qu'elle  passe  inaperçue.  Il  existe  donc  une  période  de  latence 
assez  longue. 

La  syphilis  «nichée»,  suivant  l'expression  de  Mignard,  au 

I.  \y  Kmile  Mignard^  Thèse  de  l3orclcaux,  190.I, 
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fond  du  cavum  s'installe  avec  «  moins  de  bruit  et  d'apparat  » 
qu'au  niveau  de  l'isthme  du  gosier. 

Les  premiers  symptômes  ressentis  par  les  malades  consis- 
tent en  une  douleur  vague  de  la  gorge.  Quelques-uns  loca- 
lisent nettement  celte  douleur  à  Tarrière-nez.  Ils  sentent  là, 
entre  le  nez  et  la  gorge,  quelque  chose  qui  les  gène,  entrave 
la  respiration  nasale  et  amène  une  sensation  de  cuisson  et  de 
sécheresse  les  obligeant  à  «  racler  »  incessamment. 

D'autres  localisent  la  douleur  au  palais,  voire  même  à  l'os 
hyoïde;  plus  fréquemment  aussi  elle  est  ressentie  dans  les 
deux  oreilles. 

Il  n'y  a  jusqu'ici  rien  de  bien  pathognomoniqucî,  et  le 
moindre  paresthésîque  pharyngé  accuserait  les  mêmes  sym- 
ptômes, témoin  l'observation  suivante  : 

Observation  I  {in  thèse  de  Mignard),  due  au  D'  Meure.  — 
M.  X...,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  vient  consulter  au  mois  de 
juillet  1896.  Le  malade  se  plaint  de  crachotements  à  peu  près 
incessants,  de  gène  de  Tarrière-gorge,  de  quelques  douleurs  vagues 
à  la  nuque  et  même  dans  les  oreilles.  Il  affirme  être  ainsi  depuis 
plusieurs  mois,  malgré  les  médications  les  plus  régulières  suivies. 
Bien  plus,  îgoute-t-il,  j'arrive  des  eaux  sulfureuses  et  le  traitement 
a  plutôt  exaspéré  ma  lésion  qu*il  ne  Ta  calmée.  Le  malade  parait 
très  excité;  il  est,  du  reste,  très  nerveux  par  tempérament.  Rien 
dans  ses  antécédents  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
L'expectoration  est  muqueuse.  Le  malade  affirme  qu'elle  est  de 
temps  en  temps  muco-purulenlc  et  même  un  peu  sanguinolente. 
Le  malade  ne  mouche  pas. 

Tout  d*abord,  avant  d'avoir  examiné  M.  X...,  M.  Moure  croit 
être  en  présence  d'un  simple  neurasthénique  atteint  d'un  trouble 
paresthésique  de  l'arrière-gorge. 

Cette  affection  semble  d'autant  plus  plausible  qu'à  Icxamen  de 
Farrière-gorge,  il  ne  constate  aucune  sorte  de  lésion  sur  le  voile 
du  palais,  les  piliers,  pas  plus  que  les  amygdales  ou  la  paroi  pha- 
ryngienne. 

L'examen  laryngoscopique  est  également  négatif.  Toute  la 
muqueuse  qui  tapisse  les  différentes  régions  est  absolument  saine. 
L'examen  des  fosses  nasales  est  négatif.  Par  contre,  à  peine  a-t-il 
pratiqué  la  rhinoscopie  postérieure,  M.  Moure  aperçoit  vei-s  la 
partie  supérieure  du  pharynx  nasal  une  ulcération  cralérifonne 
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grisàlre/  à  bords  assez  saillants  et  un  peu  sanieux,  de 

»ut  à  fait  irrégulière,  occupant  toute  la  paroi  supérieure 

pharynx,  à  laquelJe  elle  est  cependant  cantonnée. 

rres  de  la  trompe,  quoiqu'un  peu  rouges,  ne  sont  pour 

i  pas  tuméfiées. 

avoir  détergé  cette  ulcération  à  l'aide  du  porte-ouate,  on 

mrer  que  le  fond  reste  gris,  légèrement  granuleux,  qu'il 

ment  taillé  dans  Tépaisseur  du  tissu  sur  lequel  il  repose. 

ogé  alors  sur  ses  antécédents,  M.  X...  avoue  que  qua- 

r  avant,  c'est-à-dire  à  Tâge  de  vingt  ans,  il  a  eu  la  syphilis, 

té  soignée  de  façon   convenable,   et  que  depuis  il  n'a 

produire  aucune  sorte  de  manifestation.  Aussi  est-il  très 

tu  diagnostic,  mais  d'autre  part  rassuré.  Le  traitement 

est  institué. 

Durs  plus  tard,  le  malade  revient  enchanté  ;  il  n'éprouve 

un  des  symptômes  pour  lesquels  il  était  venu  consulter. 

amen  objectif  :  l'ulcère  s'est  détergé,  les  bords  se  sont 

Attouchement  avec  une  solution  iodo-iodurée  légère  et 

on  de  poudre  iodoformée. 

)is  après,  la  lésion  était  complètement  cicatrisée  et,  depuis 

que,  tout  est  resté  en  parfait  état. 


^it  donc  d'un  syphilitique  qui  ne  pense  plus  à  une 
convenablement  traitée  et  éteinte  depuis  quarante 
rant  celongenlr'acte,  il  n'a  éprouvé  aucun  symptôme 
le.  11  ne  lui  viendrait  pas  à  l'idée  d'incriminer  celte 
ancienne  à  l'occasion  des  symptômes  ressentis.  Les 
3s  qu'il  a  consultées  n'y  ont  d'ailleurs  pas  pensé 
le  et  l'ont  envoyé  aux  eaux  sulfureuses  comme  un 
Il  granuleux!  ou  un  parcsthésique. 
s  eaux  sulfureuses,  prises  en  temps  inopportun, 
ire  au  début  de  la  médication  iodo-mercurique, 
Lt,  irritent  les  lésions  tertiaires  au  même  litre  que  les 
euses. 

iir  de  diagnostic  était  d'autant  plus  facile  que  le 
l'accusait  pas  la  moindre  céphalée,  que  la  lésion  était 
;e  exactement  au  naso-pharynx,  que  l'examen  de 
s  muqueuses  voisines  demeurait  négatif. 
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L'erreur  était  inévitable  sans  Texamen  du  cavum  à  l'aide 
du  miroir. 

Disons  que  dans  certains  cas  cet  examen  rhinoscopique 
postérieur  s'impose  :  lorsque,  par  exemple,  le  malade  éprouve 
dès  le  début  des  troubles  du  côté  de  Taudition. 

Il  en  était  ainsi  dans  Inobservation  que  nous  allons  relater. 

Obs.  II  (personnelle),  recueillie  à  la  clinique  du  D'  Meure.  — 
D...  (L.),  trente- neuf  ans,  couturière,  vient  consulter  à  la  cli- 
nique de  la  Faculté  le  24  juillet  igoS.  Elle  se  plaint  de  ne  plus 
entendre  de  Voreille  gauche.  Cette  surdité  est  survenue  il  y  a 
deux  mois  et  n'a  cessé  d'augmenter  depuis  son  apparition.  Elle 
s'accompagne  de  douleur  dans  Toreille  gauche  et  de  bourdonne- 
ments. 

Elle  accuse,  en  outre,  une  céphalée  assez  intense  à  exacerbalion 
nocturne.  La  douleur  est  surtout  marquée  à  la  partie  gauche 
du  crâne. 

Vexamen  objectif  montre,  à  gauche,  la  caisse  du  tympan  légère- 
ment rosée.  Le  manche  du  marteau  est  rouge  ;  il  y  a  du  liquide 
dans  la  caisse. 

Examen  fonctionnel  : 

Pc.  d.,  12345;  O.  d.,  3o  centimètres;  R.  d.  -f-;  D.  lat.  à  g. 

Pc.  g.,  03345;  O.  g.,  contact;  R.  g.  — ;  G.  entendu. 

C'est  bien  là  la  réaction  d'une  affection  de  l'oreille  moyenne  : 
d'une  otite  catarrhale.  Reste  à  en  connaître  la  cause. 

Le  nez  présente  des  cornets  moyens  buUeux,  hypertrophiés.  De 
plus,  il  y  a  du  pus  laiteux  dans  la  rainure  du  méat  moyen  gauche. 
La  malade  a  eu,  il  y  a  huit  ans,  une*,  carie  de  la  première  petite 
molaire  gauche,  dont  l'extraction  a  donné  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus  par  l'alvéole.  Depuis  la  cicatrisation  de  la  gencive, 
la  malade  mouche  continuellement  du  pus. 

Diaphanoscopie,  —  Obscurité  du  sinus  maxillaire  gauche. 

Ponction,  —  Pus  laiteux,  fétide,  abondant.  Cette  constatation 
faite  et  pour  mieux  voir  le  mode  de  propagation  de  Tinfeclion  du 
nez  à  la  trompe,  M.  Moure  pratique  l'examen  rhinoscopique 
postérieur  à  l'aide  du  releveur  de  Moritz-Schmidt. 

On  est  tout  étonné  de  trouver  un  épaississement  du  bord  posté- 
rieur du  vomer,  épaississement  recouvert  par  la  muqueuse  rouge 
et  tuméfiée. 

En  arrière  et  en  dessous  du  bord  postérieur,  petite  saillie  polypi- 
forme,  sans  doute  ancienne  végétation  adénoïde  dégénérée. 
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Icrale  droite  du  naso-pharynx  est  saine.  La  gauche 
ine  forte  saillie,  rouge  sombre,  située  en  avant  de  la 
les  lèvres  sont  tuméfiées. 

la  malade  nie  tout  antécédent  spécifique.  Elle  a  eu 
venus  à  terme;  Tun  a  actuellement  six  ans  et  demi 
e  de  toute  tare,  Tautre  est  mort  à  quatorze  mois,  du 
lile.  Elle  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches.  Aucun 
rphilis  récent  ou  ancien.  Intégrité  de  tous  les  organes, 
en  présence  de  cette  tuméfaction  du  bord  postérieur 
)  la  grosseur  constatée  à  la  partie  latérale  gauche  du 
,  le  diagnostic  de  syphilis  naso-pharyngée  est  porté 
nt  biioduré  institue. 

—  L^épaississcment  du  bord  postérieur  du  vomer 
que  la  tumeur  latérale.  Peut-être  la  muqueuse  qui 
eux  formations  est-elle  moins  rouge. 

1  du  sinus  maxillaire  gauche  donne  issue  à  du  pus 
teux,  fétide.  Lavage  à  Teau  oxygénée. 

-  La  malade  dit  commencer  à  entendre  de  Toreille 
bourdonnements  sont  moins  fréquents.  La  tumé- 
ord  postérieur  du  vomer  a  diminué.  La  tumeur 
lement  perdu  de  son  volume  primitif;  la  muqueuse 
vre  est  moins  rouge,  moins  violacée  que  précédem- 

i  sinus.  —  Le   pus    présente    toujours   les    mêmes 

disparition  complète  de  la  tuméfaction  vomérienne. 

redevient  meilleure. 

^5  ;  O.  d.,  3o  centimètres;  R.  d.  +  ;  D.  lat.  à  g. 

i5;  O.  g.,    3  centimètres;  R.  g.  +. 

reste  alors  quelque  temps  sans  venir,  elle  a  aban- 

ement  biioduré,  qui  lui  donnait  quelques  douleurs 

Ponction  da  sinas  :  pus  laiteux. 

tion  de  la  partie  latérale  gauche  du  naso-pharynx 

mais  persiste  encore.  Reprise  du  traitement  biioduré. 

.  —  La  malade  déclare  entendre  t  comme  avant  » . 

^5;  O.  d.,  3o  centimètres;  R.  d.  +. 

5;  O.  g.,  28  centimètres  ;  R.  g.  -H. 

ie  tête  ont  complètement  disparu. 

seule  persiste  et  il  y  aura  lieu,  plus  tard,  lorsque  les 

naso-pharyngés  d'origine  spécifique  auront  disparu 

t,  de  songer  à  la  cure  radicale. 
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Cette  observation  est  fertile  en  enseignements.  Tout  d'abord 
la  syphilis  naso-pharyngée  est  rare  chez  la  femme.  Cette  pré- 
dominance chez  rhomme  est  peut-être  due  à  l'usage  du 
tabac. 

Dans  le  cas  actuel,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  sinusite 
maxillaire  n'a  pas  déterminé  un  état  d'infection  permanent 
du  cavum  créant  un  locus  minoris  resisientiae,  La  chose  est 
possible  étant  donnée  la  richesse  lymphatique  des  parois  de 
Tarrière-nez.  Et  peut-être  même  faut-il  voir  dans  le  voisinage 
d'un  organe  aussi  souvent  altéré  que  le  nez  le  pourquoi  de 
la  fréquence  si  grande  des  localisations  tertiaires  de  la  syphilis 
à  ce  niveau.  Allant  plus  loin,  il  est  permis  d'admettre  que  les 
lésions  débutent  souvent  par  le  cavum  pour,  delà,  rayonner 
sur  les  régions  voisines,  oro-pharynx,  voile  du  palais,  où 
elles  sont  alors  facilement  diagnostiquées.  Remarquons  encore 
que  la  syphilis  naso-pharyngée  peut  être  masquée  par  une 
affection  secondaire  :  polype,  sinusite.  Dans  le  cas  actuel,  on 
aurait  pu  parfaitement  se  contenter  de  ce  dernier  diagnostic, 
capable  d'expliquer  k  lui  seul  les  troubles  de  l'audition.  Il 
nous  semble  que  les  auteurs  n'ont  pas  assez  insisté  sur  l'im- 
portance de  ces  troubles  de  l'ouïe.  Ils  sont  pourtant  constants. 
Nous  ne  les  voyons  manquer  dans  aucune  des  observations 
et  leur  constatation  est  d'autant  plus  utile  qu'ils  apparaissent 
dès  le  début  de  l'affection.  Dès  sa  période  de  tuméfaction,  la 
gomme  latérale,  le  plus  souvent,  comprime  ou  envahit  les 
lèvres  de  la  trompe.  Cette  obstruction  se  traduit  immédia- 
tement par  des  troubles  du  côté  de  la  caisse.  L'intensité  de 
ces  troubles  varie  de  la  simple  douleur  d'oreille  à  la  surdité 
complète  ou  incomplète,  unilatérale  le  plus  souvent.  Ils  tra- 
duisent la  souffrance  de  l'oreille  moyenne;  mal  aérée,  atteinte 
fréquemment  d'otite  catarrhale,  l'infection  de  là  caisse  peut 
aller  plus  loin,  donnant  lieu  à  l'otite  catarrhale  exsudalive, 
à  l'otite  aiguë,  à  l'otite  moyenne  suppurée.  La  pathogénie  de 
ces  complications  auriculaires  est  facile  à  saisir  :  d'une  part, 
le  (^libre  de  la  trompe  est  diminué,  et,  d'autre  part,  son 
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i  baigne  "dans  une  cavité  parfois  remplie  de  pus  : 
ion  microbienne  devient  aisée, 
eusement,  ces  troubles  auditifs  disparaissent  rapide- 
omme  la  gomme,  sous  Tinfluence  du  traitement.  La 
ition  s'accompagne  parfois  de  destruction  du  pavillon 
it  de  Tatrésie  tubaire.  La  diminution  de  Tacuité  audi- 
be  alors  définitive.  Les  malades  se  plaignent  également 
'donnements  :  ils  n'offrent  rien  de  particulier, 
résence  de  ces  symptômes,  le  médecin  doit  immédia- 
pratiquer  Texamen  rhinoscopique  postérieur,  qui  seul, 
cas  de  syphilis  discrète  cantonnée  au  cavum,  met  sur 
iu  diagnostic. 

rliori,  cet  examen  s'imposera-t-il  quand  le  malade 
:omme  signe  dominant  de  la  dysphagie.  Tel  était  le 
s  les  deux  observations  suivantes,  dues  à  Bernoud. 

II  (résumée)  (in  thèse  de  Bernoud).  -—  X...,  quarante-cinq 

it  consulter  le  D'  Garel  le  1 1  mars  iSgS. 

laint  de  dysphagie  qu*il  localise  dans  le  fond  du  palais  et 

liée. 

L  la  syphilis  il  y  a  seize  ans.  Â  contaminé  sa  femme. 

[amen  :  légère  rougeur   du  pharynx.  Ulcération  de  la 

g^auche.  Cette  ulcération  explique  les  douleurs  d'oreille  et 

)les  de  Touïe. 

ment  :  4  grammes  d*iodure  de  potassium  par  Jour. 

u  —  La  lésion  du  naso-pharynx  a  disparu.  Les  troubles  de 

existent  plus. 

V  (résumée)  (m  thèse  de  Bernoud).  —  X...  consul  te  M.  Garel 
1897. 

lis  il  y  a  quatre  ans.  Actuellement,  gène  de  la  gorge  et 
le  interne. 

nen  rhinoscopique  n*est  pas  pratiqué, 
ment  :  a  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour, 
iiin,  le  malade  revient  consulter.  Il  accuse  de  Tenchifrène- 
i  nez,  de  la  dysphagie  très  marquée,  des  troubles  de  Touïe 
3urdonnements. 
pas  suivi  le  traitement  ioduré. 
imen  rhinoscopique  postérieur  :  gomme  ulcérée  siégeant 
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sur  la  paroi  supérieure  du  pavillon  tubaire.^  Elle  s*étend  même  un 
peu  sur  la  voûte  du  pharynx. 

Traitement  :  4  grammes  d*iodure  de  potassium  par  jour.  L'état 
du  malade  s'améliore  rapidement.  Les  troubles  de  Touïe  dispa: 
raissent. 

((  La  dysphagie  particulière  aux  afTections  du  naso-pharynx 
est  d'un  genre  tout  spécial;  ce  n'est  plus  la  dysphagie  buc- 
cale ni  œsophagienne.  C'est  ce  qu'on  pourrait  appeler  la 
dysphagie  pharyngée  plus  difRcile  à  décrire  qu'A  comprendre 
et  souvent  reportée  par  le  patient  au  palais  ou  à  l'os  hyoïde  » 
(Moure). 

Les  troubles  de  la  déglutition  peuvent  naturellement  être 
plus  ou  moins  marqués  et  aller  de  la  simple  gêne  provoquée 
par  le  passage  des  aliments  jusqu'à  Timpossibilité  presque 
complète  de  déglutir  les  solides.  Il  peut  même  arriver  que  les 
liquides  et  la  salive  ne  soient  ingérés  qu'avec  la  plus  grande 
difficulté  et  au  prix  de  très  vives  souffrances.  C'est  surtout 
dans  le  second  temps  de  la  déglutition  qu'intervient  la  dys- 
phagie, mais  le  premier  temps  n'est  pas  à  l'abri  de  la  dou- 
leur et  peut  s'accompagner  de  gêne  surtout  lorsque  le  siège 
de  la  gomme  se  trouve  dans  le  voile  ou  à  la  partie  postérieure 
du  cavum  (Mignard).  Garel  considérait  ces  variétés  de  dys- 
phagie comme  la  signature  de  l'infection  syphilitique. 
((  Doit  être  considéré  comme  syphilitique,  tout  malade  éprou- 
vant de  la  dysphagie  au  niveau  de  l'arrière-gorge.  » 

Bernoud  démontre  dans  sa  thèse  que  cette  loi  peut  s'appli- 
quer à  la  partie  toute  supérieure  du  pharynx  et  non  pas  seu- 
lement à  la  portion  laryngienne  et  buccale. 

Cette  dysphagie  persistante  est  surtout  suspecte  lorsqu'elle 
ne  s'accompagne  pas  de  lésions  de  la  gorge  à  l'examen  :  il 
faut  alors  se  défier  d'une  lésion  sus-palatine  (Fournîer). 

Signe  intermédiaire  aux  affections  du  pharynx  nasal  et  du 
pharynx  buccal,  la  dysphagie  peut  manquer  dans  le  cas  de 
gomme  naso-pharyngée  haut  située  alors  que,  depuis  long- 
temps, le  malade  présente  des  symptômes  auriculaires. 
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Les  symptômes  précédents,  troubles  auditifs,  dysphagie, 
attiraient  Fattention  vers  le  nasopliarynx  :  il  en  est  un  que 
nous  avons  jusqu'ici  passé  sous  silence  et  qui  cependant  est 
de  la  première  importance  :  la  céphalée.  En  effet,  si  tous  les 
signes  précédents,  gêne  respiratoire,  troubles  auditifs,  dyspha- 
gie,  étaient  fonction  (Tune  lésion  du  cavum,  c'est  la  céphalée 
qui  fait  rapporter  à  la  syphilis  l'origine  de  tous  ces  troubles. 
A  exacerbation  nocturne,  son  intensité  est  telle  qu'elle  motive 
à  elle  seule  la  consultation. 

Obs.  IV  (Mignard),  recueillie  à  la  clinique  de  laryngologte.  — 
Marcellin  I...,  trente-sept  ans,  homme  d'équipe,  vient  consulter  le 
3  novembre;  il  lui  est  Impossible  de  respirer  par  la  narine  gauche. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  collatéraux. 

En  mai  1899,  gommes  du  testicule  et  du  sterno-mastoldlen 
gauche  s'accompagnant  de  céphalée  nocturne.  Depuis  cette  époque, 
son  audition  a  beaucoup  baissé  :  les  maux  de  tète  sont  continuels 
et  empêchent  tout  sommeil.  Crachotements  incessants  et  raclage 
de  Tarrière-gorge.  Sécrétion  nasale  purulente  obligeant  le  malade 
à  se  munir  de  deux  mouchoirs.  Très  peu  de  dysphagie. 

Le  malade  nie  la  syphilis,  mais  sa  femme  a  fait  de  nombreuses 
fausses  couches  et,  d'ailleurs,  les  cicatrices  de  ses  gommes  sont 
encore  nettement  visibles. 

A  Vexamen  objectif:  dégénérescence  polypolde  de  l'infundi- 
bulum  et  du  cornet  moyen.  Narines  pleines  de  pus. 

Diaphanoscopie  et  ponction  des  deux  sinus  maxillaires  donnent 
un  résultat  négatif. 

Otite  catarrhale  gauche. 

io  novembre.  -^  Extirpation  des  dégénérescences  du  cornet 
moyen  par  M.  Brindel. 

Examen  rhinoscopique  postérieur.  —  Rien  dans  le  pharynx  buc- 
cal :  toutefois,  en  faisant  prononcer  fortement  la  voyelle  a,  on 
aperçoit  sur  la  paroi  posténeure  du  pharynx,  à  la  partie  latérale 
gauche,  l'extrémité  inférieure  d'une  ulcération  qu'on  suit  avec  le 
miroir  sur  la  paroi  postérieure  gauche  du  naso-pharynx  Jusqu'à 
l'orifice  choanal  du  même  c6té,  en  partie  obstrué  par  le  gonfle- 
ment du  pourtour  de  l'ulcération. 

A  l'uuion  de  la  paroi  posténeure  avec  la  voûte  :  ulcération  craté- 
riforme.  L'ulccfalion  s'étend  également  autour  du  pavillon  de  la 
trompe  d'Eustache,  qui,  lui-même,  est  ulcéré  et  bourgeonnant. 
Mobilité  du  voile  normale. 
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M.  MQure  pose  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  du  naso-pharynx 
cl  institue  le  traitement  biioduré. 
i7  novembre.  —  L'ulcération. est  en  voie  d'amélioration. 
U  décembre.  —  Gavum  complètement  cicatrisé. 


La  céphalée  :  céphalée  en  casque,  est  difficile  à  distinguer 
de  la  céphalée  symptoraa tique  d'un  envahissement  du  cerveau 
ou  des  méninges. 

C'est  un  signe  fréquent  dont  les  caractères  attirent  Talten- 
lion  du  médecin  et  lui  font  rapporter  à  la  syphilis  la  genèse 
des  troubles  pharyngés. 

Lorsque  les  lésions  ont  évolué,  que  la  gomme  s'est  ramol- 
lie, les  douleurs  dues  à  l'ulcération  elle-même  changent  un 
peu  le  caractère  de  la  céphalée  et  lui  donnent  un  aspect  plus 
névralgique. 

Les  douleurs  prédominent  du  côté  de  la  lésion,  irradiant 
vers  l'oreille,  la  région  occipitale. 

Les  douleurs  irradiées  manquent  rarement.  Variables  d'in- 
tensité, elles  vont  de  la  simple  lourdeur  de  tête  jusqu'aux 
douleurs  intolérables  empêchant  tout  sommeil. 

Dans  certains  cas,  tous  les  signes  précédents  se  trouvent 
réunis. 

Obs.  V  {in  thèse  de  Mignard),  prise  à  la  clinique  particulière  du 
D' Moure.  —  X...,  quarante- deux  ans,  employé  de  commerce. 
Sans  antécédents  héréditaires. 

Fièvre  typhoïde  dans  la  jeunesse. 

Il  y  a  dix  ans,  apparition  sur  la  jambe  droite,  Tavant-bras  droit 
et  la  partie  latérale  droite  du  cou  de  grosseurs  qui  disparurent 
sous  rin|luence  de  Tiodurc  de  potassium. 

X...  nie  tout  chancre,  toute  éruption  cutanée,  n'a  jamais  eu 
d'angine.  Il  fume  depuis  longtemps. 

Il  y  a  un  mois,  le  malade  fut  pris  de  céphalée  intense  à  exacer- 

ion  nocturne.  Les  douleurs  occupent  la  portion  frontale  de 

émicrane  droit,  empêchant  tout  sommeil. 

Jtalgie  double,   sans  modiQcation    de  l'audition.   Le  malade 

uche  beaucoup;  les  matières  rendues  sont  jaune  verdâtre  et 

itent  mauvais. 
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Dytphagie  très  marquée.  Léger  nasonnement.  De  tous  les 
symptômes,  la  céphalée  est  le  plus  pénible. 

Exameti  objectif,  le  1 8  novembre  igoa.  —  Rien  dans  les  fosses  nasa- 
les. Dans  le  naso-pharynx,  à  la  partie  médiane  et  supérieure,  existe 
une  ulcération  siégeant  dans  Tangle  formé  par  la  paroi  supérieure 
et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette  ulcération,  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  d'un  franc,  est  creusée  en  son  centre  d'un 
cratère  d'un  centimètre  de  profondeur  environ.  Bords  rougeàtres. 
taillés  à  pic.  Fond  grisÀtre  et  sanieux. 

De  cette  ulcération  part  une  rhagade  jaunâtre  qui  se  dirige  vers 
la  lèvre  de  la  trompe  droite,  recouverte  elle-même  dans  sa  partie 
postéro-supérieure  par  un  exsudât  blanchâtre. 

On  institue  le  traitement  biioduré. 

1"  novembre^  l'état  du  malade  s'améliore. 

15  janvier,  la  guérison  est  complète. 


Dans  cette  observation,  rien  ne  manque,  pas  même  les 
sécrétions. 

Les  sécrétions  sont  tardives  et  contemporaines  de  l'ulcé- 
ration. 

A  la  période  de  tuméfaction,  et  cela  se  conçoit,  la  gomme 
ne  donne  lieu  à  aucun  exsudât. 

Plus  tard,  à  la  sécheresse  du  pharynx,  qui  règne  avant  la 
période  d'ulcération,  fait  suite  un  besoin  fréquent  de  cracher. 

Tout  d'abord,  l'expuition  est  simplement  muqueuse; 
bientôt  elle  se  strie  de  filets  sanguins,  devient  muco-puni- 
lente.  Les  produits,  de  consistance  visqueuse,  obligent  le 
malade  à  se  «  moucher  avec  son  voile  » ,  à  racler. 

Enfin,  les  sécrétions  deviennent  franchement  purulentes, 
c'est  la  période  d'élimination.  Les  sécrétions  contiennent 
alors  des  débris  organiques.  L'haleine  devient  fétide  et  les 
croûtes  d'odeur  ozénateuse  ne  cèdent  qu'avec  peine  aux 
lavages. 

L'obstruction  des  fosses  nasales  entraîne  pour  le  malade 

l'impossibilité  de  dormir  la  bouche  fermée;  il  en  résulte  du 

,  ronflement,  qui  atteint  son  maximum  lorsque  la  région  des 

choanes  est  prise  dans  le  gonflement,  et,  dans  les  cas  très 
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accentués,  une  gène  respiratoire  très  marquée.  L'enchifrené- 
ment  est  la  règle.  La  voix  est  nasonnée.  Le  voile  a  presque 
toujours  perdu  à  cette  période  une  partie  de  sa  mobilité. 

En  présence  des  signes  subjectifs  précédents  et  surtout 
quand  la  iélrade  symptomatiqae  :  céphalée,  troubles  auditif^, 
dysphagie,  hemmage,  est  au  complet,  il  faut  immédiatement 
pratiquer  l'examen  rhinoscopique  postérieur.  11  sera  bon 
d'employer  le  releveur  du  voile  de  Moritz-Schmidt.  Il  permet 
un  examen  plus  complet.  Le  médecin  se  trouvera  en  pré- 
sence soit  d'une  tumeur,  soit  d'une  ulcération. 

A  la  période  de  crudité,  la  gomme  se  présente  sous  la 
forme  d'une  tumeur  solide.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  rouge,  violacée.  Le  contour  en  est  indécis.  11  est  difficile 
d'indiquer  les  limites  de  celte  tuméfaction  étalée  qui  se  perd 
insensiblement  dans  les  régions  voisines. 

Arrondie,  de  dimensions  moyennes,  indolore  à  la  pression, 
la  gomme  peut  occuper  tous  les  points  du  naso-pharynx. 
Elle  semble  avoir  une  prédilection  marquée  pour  les  faces 
latérales  du  cavum.  Ce  siège  explique  bien  la  précocité  des 
troubles  auditifs.  Uniques  ou  multiples,  isolées  ou  confluentes, 
les  gommes  du  naso-pharynx  étaient  dans  la  plupart  de  nos 
observations  la  seule  manifestation  actuelle  de  l'infection. 
Mais  il  est  très  rare  que  l'on  observe  la  gomme  du  naso- 
pharynx  à  celte  période  (i  cas  sur  7  observations). 

Le  plus  souvent  c'est  seulement  à  là  période  de  la  fonte 
que  le  malade  a  recours  au  médecin. 

Le  miroir  rhinoscopique  réfléchit  ^lors  l'image  d'une  ulcé- 
ration arrondie  avec  bords  taillés  à  pic,  à  fond  bourbillon- 
neux,  jaunâtre,  et  si  l'ulcération  dérive  de  la  fusion  de 
plusieurs  gommes^  elle  prend  l'aspect  serpigineux.  Les 
K)rds  sont  déchiquetés,  le  fond  recouvert  d'un  magma 
grisâtre.  La  muqueuse  du  naso-pharynx  est  rouge,  il  n'y 
1  pas  de  ganglion.  Telle  est  la  forme  gommeuse  circonscrite. 
Dans  l'infiltration  gommeuse  diffuse,  la  plus  fréquemment 
Dbservée,   de   l'ulcération  principale  partent  des  rhagades 
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ades  irradiant  vers  les  régions  voisines,  trompes,  parois 
rieures  du  pharynx,  choanes. 

peut  encore  apercevoir  une  tuméfaction  de  la  face 
ro- supérieure  du   voile,  qui  pend,    inerte  et  infiltré. 

ce  dernier  cas,  lorsque  la  gomme  se  ramollit,  l'ouver- 
peut  se  faire  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Les  deux 
lions  sont  possibles  et  si  Ton  a  dit  (Foumier)  que  Tou- 
re  se  faisait  toujours  en  avant,  c'est  que  Ton  ne  prati- 

pas  systématiquement  Texamen  rhinoscopique  posté- 

et  qu'ainsi  l'ulcération  de  la  face  postéro-supérienrc 
)ile  passait  inaperçue. 

Diagnostic.  —  En  présence  de  tous  ces  symptômes  et 
nt  que  la  gorge  est  le  principal  foyer  où  la  syphilis 
ire  se  réchauffe,  il  devient  relativement  facile  d'établir 
ignostic. 

praticien  ne  devra  pas  trop  se  laisser  influencer  par  les 
du  malade  :  «  L'aveu  du  chancre  et  des  accidents  secon- 
s  dûment  constiités  constitue  certainement  un  comme- 
tif  précieux,  mais  dans  aucun  cas  il  ne  saurait  être 
déré  comme  un  élément  positif  du  diagnostic.  »  (Escat.) 
iilleurs,  un  ancien  syphilitique  peut  présenter  des  ulcé- 
ts  phai7ngées  absolument  étrangères  à  la  vérole  et, 
re  part,  il  peut  être  de  bonne  foi  en  niant  une  syphilis 
été  si  discrète  que  la  lésion  naso-pharyngée  en  est  la 
ière  manifestation  importante. 

diagnostic  doit  se  faire  par  les  seuls  signes  objectifs 
l'ulcération  et  après  l'ulcération. 
ant  l'ulcération.  —  Les  gommes  circonscrites  peuvent 
[er  le  fibrome  naso -pharyngien,  le  sarcome,  l'abcès 
culeux,  les  kystes  de  la  voûte,  l'adénoïdite  aiguë, 
fibrome  naso-pharyngien  se  rencontre  chez  les  enfants 
adolescents,  à  un  âge  où  la  syphilis  est  rare.  C'est 
umeur  unique,  plus  ou  moins  volumineuse,  de  couleur 
î  assez  foncé,  sillonnée  parfois  à  la  surface  par  un  lacis 
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vascuiaire  formé  de  vaisseaux  dilatés  et  souvent  prêts  à 
s'ouvrir.  11  donne  lieu  à  des  hémorragies  nasales  ou  naso- 
pharyngiennes.  11  est  bon  de  savoir,  en  outre,  que  certains 
fibromes  donnent  au  doigt  la  sensation  de  résistance  et  pré- 
sentent au  toucher  une  dureté  ligneuse. 

Le  sarcome  se  rencontre  également  surtout  chez  l'enfant  et 
l'adolescent.  Par  ses  caractères  physiques,  il  rappelle  beau- 
coup le  fibrome  naso-pharyngien.  Sa  surface  rougeàtre,  ma- 
melonnée, saigne  facilement;  il  augmente  rapidement  de 
volume,  déborde  la  cavité  naso -pharyngienne  pour  faire 
saillie  derrière  la  voûte  du  palais. 

Comme  la  gomme,  il  ne  s'accompagne  pas  d'adénopathie, 
sauf  à  la  période  cachectique.  La  présence  ou  j'absence  d'adé- 
oopalhie  au  cours  des  tumeurs  naso-pharyngées  est  de  peu 
d'importance.  11  est  fréquent,  en  effet,  de  noter  chez  des  indi- 
vidus arrivés  à  une  période  avancée  d'une  tumeur  maligne 
du  cavum,  l'absence  d'adénopathic  et  l'intégrité  de  l'état 
général.  Souvent  l'essai  du  traitement  spécifique  permet  seul 
d'établir  la  différence  entre  les  deux  affections. 

L'abcès  froid  tuberculeux  de  la  voûte  a  la  môme  marche 
lente  et  indolente  que  la  gomme  ;  mais  le  tuberculome  est 
recouvert  d'une  muqueuse  pâle,  et  l'anémie  s'étend  aux 
muqueuses  voisines.  11  est  exceptionnellement  le  seul  symp- 
tôme de  Ja  diathèse  et  devient  rapidement  fluctuant. 

Le  kyste  du  pharynx  nasal  est  ordinairement  unique, 
arrondi,  inséré  au  niveau  du  recessus  pharyngien,  plus  rare- 
ment sur  les  cotés,  obstruant  alors  une  choane.  Sa  surface  est 
lisse,  jaunâtre,  rosée  lorsqu'elle  est  enflammée.  Au  toucher, 
il  donne  bien  la  sensation  d'une  poche  remplie  de  liquide. 

L'adénoïdite  aiguë  est  spéciale  à  Tenfance.  L'invasion  est 
fébrile  :  le  malade  a  tous  les  symptômes  d'un  coryza  intense 
auxquels  se  superpose  le  syndrome  adénoïdien.  Quand  on 
peut  pratiquer  la  rhinoscopie  postérieure,  l'amygdale  pha*- 
ryngée  se  montre  rouge,  luisante,  recouverte  de  muco-pus. 
Au  doigt,    l'organe   hyperplasié   donne   la   sensation  d'une 
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masse  rénitente  élastique  et  non  molle  ;  la  surface  en  est  lisse. 

A  la  période  d*ulcéraUon,  la  gomme  peut  surtout  rappeler 
le  cancer,  le  lupus,  la  tuberculose,   Tadénoïdite  ulcéreuse. 

L'ulcération  épithéliomateuse  est  plus  anfractueuse,  repose 
sur  des  tissus  plus  durs  ;  elle  donne  lieu  à  des  écoulements 
ichoreux,  fétides  :  enfin,  elle  s'accompagne  d'engorgements 
ganglionnaires. 

Dans  les  cas  douteux,  on  prélèvera  un  petit  fragment  de  la 
tumeur.  L'ulcération  lupique  est  entourée  d'une  muqueuse 
pâle  et  anémiée,  la  surface  est  granuleuse,  rosée,  parcourue 
de  crevasses.  Un  liséré  livide  et  violacé  circonscrit  fréquem- 
ment l'ulcération.  Enfin,  signe  de  la  plus  haute  valeur,  il 
existe  des  lésions  analogues  en  activité  ou  dessiccatrices  de 
même  nature  dans  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  l'oro- 
pharynx. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  proprement  dites  s'accompa- 
gnent constamment  d'adénopathie  sous -angulo- maxillaire. 
Elles  débutent  par  de  petites  érosions  cupuliformes  devenant 
peu  à  peu  confluentes.  L'ulcération  superficielle  est  entourée 
d'une  zone  de  tissu  parsemé  de  grains  de  semoule  et  comme 
mité. 

La  douleur  à  la  déglutition  est  très  marquée. 

Escat  fait  remarquer  que  u  s'il  est  vrai  qu'au  cours  d'une 
poussée  aiguë  la  muqueuse  des  tuberculeux  puisse  4)rendre 
une  couleur  inflammatoire^  il  est  hors  de  doute  que  la  syphi- 
lis tertiaire  ne  se  montre  jamais  entourée  d'une  muqueuse 
anémiée». 

Dans  les  cas  douteux,  il  sera  bon  de  pratiquer  l'examen 
biopsique  et  d'instituer  à  tout  hasard  le  traitement  spécifique. 

L'adénoïdite  ulcéreuse  simple  se  comporte  au  niveau  de 
l'amygdale  pharyngée  de  la  même  façon  qu'au  niveau  de  la 
palatine  et  présente  les  mêmes  caractères.  L'ulcération  appa- 
raît au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  sans  trop  de  bruit,  sans 
fièvre,  sans  adénopathie  (Brindel  et  Raoult). 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  légèrement  tuméQés,  tailles 
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pic,  à  contours  généralement  arrondis.  L'excavation  re 
verte  d'une  pulpe  blanc  jaunâtre  «  rappdle  une  cautérisÉ 
thermique  à  la  période  d'élimination,  coloration  normal 
reste  de  Vamygdale  et  des  organes  environnants»  (Bri 
et  Raoult). 

Diagnostiquées  de  bonne  heure  et  traitées  énergiquen 
les  lésions  tertiaires  du  naso-pharynx  guérissent  toujours 

On  a  vu,  il  est  vrai,  le  tertiarisme  abandonné  à  lui-n 
étendre  en  profondeur  ses  ravages,  ulcérer  les  gros  vaiss 
iMoure),  détruire  les  corps  vertébraux  et  mettre  à  m 
cordons  antérieurs  de  la  moelle  (observation  de  Hobbs, 
portée  dans  la  thèse  de  Mignard);  mais  toutes  ces  comp 
lions  sont  vraiment  exceptionnelles.  Ce  qui  est  plus  fréqi 
en  revanche,  c'est  la  persistance  des  troubles  fonclior 
après  la  guérison  de  la  lésion  syphilitique.  Les  syné< 
cicatricielles  portent  sur  les  trompes,  amènent  une  dim 
tion  incurable  de  l'acuité  auditive.  Des  brides  sillon 
dans  tous  les  sens  le  naso-pharynx.  Elles  unissent  le  pav 
de  la  trompe  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  obturen 
choanes. 

Brindel  a  pu  dans  un  cas  dilacérer  avec  le  doigt  ces  bi 
fibreuses  et  rendre  ainsi  possible  la  respiration  nasale. 

Parfois,  surtout  lorsque  la  gomme  a  été  abandonnée  à 
même,  l'alrésie  cicatricielle  est  si  marquée  que  toute  con 
nication  est  interrompue  entre  le  nez  et  le  larynx. 

Il  s'agit  d'un  véritable  processus  fibreux,  d'un  rétré( 
ment  analogue  à  celui  du  rectum  (Brindel),  d'un  rétréc 
ment  concentrique,  et  non  d'un  accolementdu  voile  du  p 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  C'est  donc  par  la  d 
tion  qu'on  luttera  le  plus  efficacement  contre  sa  produc 

Le  traitement  général  donne  de  si  promptes  guérisons 
est  inutile  le  plus  souvent  d'instituer  un  traitement  loca 
détergera  néanmoins  l'ulcération  nasale  à  l'eau  oxy( 
faible,  on  en  modifiera  la  surface  par  l'application  de 
ture  d'iode. 

Vol.  II.  33 
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Le  médecin  ne  devra  pas,  en  tout  cas,  perdre  de  temps  et 
s'adressera  au  traitement  dit  «  d*altaque  )>.  Mercure  en  injec- 
tions ou  en  frictions.  lodure  à  haute  dose  :  4  &  la  gra^mmes 
par  jour. 

Notre  maître,  M.  Moure,  recommande  la  formule  suivante. 
Elle  lui  a  toujours  donné  des  succès  et  nous  avons  été  à 
mt^me  d'en  constater  l'excellence. 

Biiodure  de  Hg 1 3  centigrammes 

lodure  de  K i5  grammes 

Alcoolat  de  menthe 35       — 

Eau 3oo       — 

Deux  cuillerées  par  jour  dans  un  peu  de  lait. 

Bien  entendu,  le  traitement  spécifique  ne  donne  de  résul- 
tat définitif  qu'après  Télimination  de  la  portion  d*os  qui  était 
nécrosée  au  moment  où  la  médication  spécifique  a  été  insti- 
tuée. Si  la  chute  du  séquestre  ne  se  fait  pas  d'elle-même, 
c'est  à  la  chirurgie  d'intervenir  pour  exiraire  ce  véritable 
corps  étranger  seplique. 

•  mm  m       - 
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Le   gargarisme   comme   moyen   thérapeutique,  par  le 
D'  Lavrànd,  de  Lille.. 

L'auteur  cherche  à  réhabiliter  le  gargarisme  que  Saûger, 
en  1899,  avait  condamné.  11  prouve,  par  des  expériences 
nombreuses,  que  le  gargarisme  remplit  bien  son  office;  que, 
si  des  matières  colorantes,  placées  sur  les  amygdales,  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  ne  colorent  pas  l'eau  du  gar- 
garisme, c'est  que  la  salive  est  visqueuse  et  dissout  mal  le? 
matières  colorantes  à  base  d'aniline;  que  la  salive  est  alca 
Une  et  que  la  réaction  de  Fiodure  d'amidon  doit  être  faite  en 
milieu  acide.  Il  est  facile  d'enseigner  aux  gens  a  bien  so 
gargariser.  Il  faut  prendre  une  faible  gorgée  de  liquide, 
renverser  la  tête  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'elle  devienne 
presque  verticale.  Les  mâchoires  doivent  être  écartées  au 
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maximum.  Il  faut  essayer  un  mouvement  de  déglutitiuu  ou 
prononcer  le  son  ha  ha,  le  plus  guttural  possible,  puis 
rejeter  le  liquide  avant  que  les  arcades  dentaires  ne  se 
rapprochent.  (Lille,  Imprimerie  Morel,  77,  rue  Nationale, 
1902.)  D'  Kaufmann. 

Hygiène  de  l'oreille,  par  M.  Pcjgnat,  de  Genève. 

Petit  manuel  à  Tusage  des  gens  du  monde  et  même  de 
beaucoup  de  médecins.  C'est  un  résumé  très  bien  fait,  très 
condensé,  des  notions  qui  sont  nécessaires  pour  éviter, 
autant  que  possible,  les  maladies  do  Toreille.  L  auteur  décrit 
les  agents  nuisibles  qui  produisent  ces  affections.  Puis  il 
donne  des  notions  générales  d'hygiène  otitique  chez  le 
nouveau-né,  le  nourrisson,  l'enfant.  Il  traite  des  mala- 
dies de  Toreille  à  l'école.  Enfin,  quelques  conseils  pour 
rhygiène  de  l'oreille  chez  l'adulte.  Bien  des  gens  auront 
tout  intérêt  à  consulter  ce  petit  manuel  de  50  pages.  (Paris, 
Michalon,  26,  rue  Monsieur-le-Prince,  1903.) 

D''  Kaufmann. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique  des  goitres  et 
des  cancers  thyroïdiens,  par  M.  Dor,  de  Lyon. 

Après  avoir  rappelé  une  observation  où  le  traitement  mé- 
dical par  l'iodothyrine  de  Baumann  a  rapidement  réduit  un 
goitre  charnu  polykystiquc,  l'auteur  passe  d'abord  en  revue 
Tanatomie  du  corps  thyroïde.  Les  vésicules  thyroïdiennes 
sont  composées  de  cellules  toutes  de  même  origine  et  de 
même  ordre.  Au  point  de  vue  physiologique,  la  glande 
sécrèle-t-elle  un  principe  utile  ou  détruit-elle  des  substances 
toxiques?  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  l'existence,  dans 
la  thyroïde,  d'un  principe  iodé  découvert  par  Baumann. 
C'est  une  nucléo-albumine  iodée,  l'iodothyrine  de  Bayer. 
L'iode  s'y  trouve  à  l'état  infinitésimal.  Comment  une  dose 
aussi  insignifiante  d'iode  peut-elle  jouer  un  rôle  quelconque? 
Dans  toutes  les  diastases,  il  existe  un  corps  simple,  métal 
ou  métalloïde,  en  proportion  impondérable,  mais  indispen- 
sable. Dans  l'iodothyrine,  l'iode  est  à  l'état  colloïdal  et  joue 
le  rôle  d'un  ferment.  La  thyro-iodine  contient  1/10  d'iode  et 
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de  phosphore  libre.  Y  a-t-il  deux  ferments,  comme  le 
d  Kocher,  Tun  iodé,  Tautre  phosphore?  L'un  serait 

dans    l'hypothyroïdation,    et   Tautre   dans    l'hyper. 

a  démontré  que  toutes  les  cellules  animales  renfer- 

de  l'iode.  Le  rôle  de  la  thyroïde  consiste  à  trans- 

riode  des  aliments  en  une  combinaison  organique 
Si  la  glande  est  supprimée,  les  cellules  ne  peuvent 
;similer  Tiode  alimentaire.  Elles  ne  sont  plus  le  siège 
iges  organiques  normaux.  D'où  myxœdème  et  créti- 

Comment  concevoir  la  pathogénie  du  goitre?  Les 
oitrigènes  contiennent  peut-être  des  principes  sol.u- 
Lii  précipitent  Tiodothyrine.  De  même  Tacide  carbo- 
et  l'acide  acétique.  Si  Tiodothyrine  est  précipitée, 
iibstance  sera  prise  par  les  phagocytes  et  transportée 
es  organes  hématopoiétiques,  où  naîtront  des  anti- 

Le  sang  chargé  de  ces  anticorps  les  transportera 
Dut  l'organisme,  et  en  particulier  dans  la  thyroïde, 
êaction  de  défense,  prolifération  cellulaire  et  hyper- 
an  diodolhyrine.  Plus  il  y  aura  d'iodothyrine  pré- 
>  plus  la  prolifération  sera  active.  Tel  est  sans  doute 
anisme  des  goitres.   Mais  à  l'hypertrophie  compen- 

succéderont  des  phénomènes'  d'irritation,  et  plus 
ne  véritable  tumeur,  bénigne  d'abord,  qui  pourra 
•  ensuite  vers  le  cancer.  D'après  Woelfler,  il  existe 
i  glande  thyroïde  une  couche  corticale  et  une  médul- 
(iondi  a  montré  que  la  décortication  de  la  glande  était 
d'accidents  myxœdémaleux.  Dans  certains  goitres, 
)n  médullaire  seule  est  prise.  D'où  l'énucléation  mas- 

Ponccl. 
fler   divise   les    goitres    néoplasiques    en    bénins   et 

Les  premiers  sont  :  P  l'adénome  fœtal;  2^  l'adénome 
î  gélatineux;  3"  l'adénome  myxomaleux;  4°  l'adénome 
o-cellulaire.  Les  tumeurs  malignes  sont  :  l'adénome 
le  carcinome  alvéolaire,  épithélial  pavimenteux  et 
al  cylindrique.  Il  existe,  en  outre,  des  tumeurs  con- 
îs,  sarcomes  et  angiosarcomes.  (Paris,  Imprimerie 
7,  rue  Cassette,  1903.)  D'  Haufiiann. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Un  caa  de  tumeur  rare  de  la  base  de  la  langae  (Ein  sel- 
tener  Tumor  des  Zungengrundes!,  par  le  D»"  F.  Hanszef.. 

Il  s'agit  d*une  malade  âgée  de  cinquante  ans  et  qui,  depuis 
TÎngt  ans,  se  trouve  atteinte  d«  troubles  dont  elle  localise 
le  point  de  départ  au  niveau  de  la  base  de  la  langue;  la 
parole  est  embarrassée,  la  déglutition  difficuHueuse,  la  lan- 
gue difficile  à  remuer.  La  tête  est  penchée  en  avant  et 
tournée  un  peu  à  droite.  La  fossette  sous-maxillaire  droite 
est  le  siège  de  deux  ganglions  durs,  mobiles,  non  doulou- 
reux, du  volume  d'une  fève,  tandis  que  la  région  sous-maxil- 
laire gauche  renferme  une  tumeur  dure,  peu  douloureuse  à 
la  pression,  immobile,  à  limites  mal  définies,  à  surface 
rugueuse,  recouverte  d'une  peau  tendue,  mais  normale.  Pas 
d'hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  en  général  rien  d'anor- 
mal dans  les  autres  parties  de  la  région  cervicale.  L'ins- 
pection de  la  cavité  bucco-pharyngée  permet  de  voir,  sans 
même  qu'on  soit  obligé  de  déprimer  la  langue,  une  tumeur 
du  volume  d'une  petite  pomme,  qui  remplit  complètement 
l'isthme  du  pharynx.  Elle  est  de  coloration  rougeâtre,  jau- 
nâtre par  places,  d'une  dureté  cartilagineuse;  sa  surface 
présente  des  saillies  hémisphériques,  et  la  muqueuse  qui  la 
recouvre  est  intacte  et  présente  de  nombreuses  ramifica- 
tions vasculaires.  On  peut  se  rendre  compte,  à  l'aide  du 
doigt,  que  la  tumeur  fait  partie  de  la  base  de  la  langue,  dont 
elle  accompagne  les  mouvements  dans  une  certaine  mesure. 
Après  une  tentative  infructueuse  d'enlever  une  partie  de 
la  tumeur  à  l'anse  chaude  ou  froide,  et  l'ablation  au  bistouri 
présentant  des  dangers  d'hémorragie,  on  en  excisa  un 
morceau  à  l'aide  d'un  couteau  galvanocaustique.  Cette  inter- 
(mention  fut  suivie,  au  bout  de  quelques  jours,  d'une  réac- 
ion  inflammatoire  très  intense,  aussi  bien  au  niveau  de  la 
humeur  elle-même  qu'au  niveau  de  la  langue,  des  piliers, 
lu  pharynx;  la  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire  gauche 
ivait  atteint  les  dimensions  d'un  poing  et  était  devenue  très 
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douloureuse,  sans  que  la  tumeur  de  la  langue  ait  subi  une 
augmentation  de  volume  à  proprement  parler,  et  malgré 
que  le  morceau  excisé  fût  pris  au  niveau  de  la  moitié  droite 
de  cette  tumeur.  La  déglutition  était  devenue,  en  même 
temps,  plus  difficile  et*,  plus  douloureuse. 

Neuf  jours  plus  tard,  tout  était  rentré  dans  Tordre,  en 
ce  sens  que  les  phénomènes  étaient  redevenus  ce  qu'ils 
étaient  avant  Texcision,  avec  cette  différence  que  la  région 
sous-maxillaire  gauche  présentait,  à  côté  de  la  grosse 
tumeur  décrite  plus  haut,  deux  autres  tumeurs  du  volume 
d'une  châtaigne,  à  peine  mobiles.  Six  mois  après,  Tétat  de  la 
malade  restait  slationnaire;  elle  se  portait  relativement  bien. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  ne  laissait  pas  d'être  em- 
barrassant. Aussi  a-l-il  fallu,  pour  être  fixé  à  ce  sujet,  re- 
courir h  l'examen  microscopique.  Ce  dernier  fit  voir  sur 
une  coupe  de  nombreuses  cavités  de  différentes  dimensions, 
soit  uniloculaires,  soit,  grâce  à  la  présence  des  cloisons 
plus  ou  moins  complètes,  multiloculaires.  Ces  cavités  étaient 
tapissées  par  un  épithélium  plat,  disposé  soit  en  une  seule, 
soit  en  plusieurs  couches,  ou  bien  par  plusieurs  séries 
d'épithélium  cubique  à  protoplasma  très  clair.  Il  n'existe 
pas  d'épithélium  cylindrique,  surtout  à  cils  vibratils;  l'épi- 
thélium  cubique  peut  être  considéré  comme  un  épithélium 
glandulaire  n'ayant  pas  atteint  la  maturité.  Le  contenu  des 
kystes  est  composé  de  formations  homogènes,  se  colorant 
fortement  à  l'éosine,  disposées  par  places  en  couches  con- 
centriques qui  correspondent  certainement  à  des  masses 
cernées  stratifiées.  Le  stroma  in tercavi taire  est  composé  de 
fibres  conjonctives  plus  ou  moins  serrées  et  présente  de 
temps  à  autre  une  infiltration  de  cellules  rondes:  il  présente 
une  vascularisation  assez  riche,  sous  forme  de  nombreuses 
coupes  horizontales  du  calibre  capillaire. 

Il  s'agissait  donc,  d'aprèsf  cette  description  histologique, 
d'une  tumeur  congénitale  de  la  base  de  la  langue,  formée 
aux  dépens  des  restes  épithéliaux  du  conduit  lingual  dans 
ia  région  du  trou  borgne. 

C'est  le  premier  cas  où  une  tumeur  de  ce  genre  ait  été 
diagnostiquée  intra  vilam. 
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le  de  revenir  sur  quelques  particularités 
ics  en  question;  et  d'abord  la  dispropor- 
ître  le  volume  de  \vs  tumeur  et  le  degré 
►rononcé  des  troubles  subjectifs  et  fonc- 
pliquer  par  l'accoutumance  qui  s'était 
ïce  à  l'existence  très  longue  de  la  tumeur 
ment  progressif.  L'existence  des  tumeurs 
t  être  consécutive  aux  nombreuses  pous- 
s  qui,  pendant  plus  de  vingt  ans  et  da- 
oduites  au  niveau  de  la  base  de  la  langue; 
n  d'une  partie  du  côté  droit  de  la  tumeur 

engorgement  ganglionnaire  à  gauche, 
plions  du  côté  droit  n'ont  subi  aucune 
lique  peut-être  par  l'abondance  plus 
lux  lymphatiques  à  gauche. 

paraît  pas  trop  défavorable,  avec  cette 
u'une  obstruction  nasale,  même  momen- 
)  d'un  très  grand  danger  pour  la  malade. 
/.,  XIV,  1,  1903.)  D'  S.  Jankklevitch. 


Ire,  par  MM.  Katz  et  Infroit. 
iphique  d'une  plaie  esquilleuse  du  maxil- 
balle  de  revolver.  (Soc.  anat.,  in  Presse 
)  D'  Kaufmann. 

laire  aupérienr,  par  M.  Sargnon. 

une  lésion  du  maxillaire  supérieuis  Sinu- 

ostite  alvéoio-dentaire?  (Lyon  méd,,  1903, 

D'  Kaufmann. 

Ile  de  la  branche  horisontale  de  la  ma- 
surfine  épiilia  récidivante;  prothèse  im- 
pareil de  porcelaine,  par  M.  Sébilead. 

emier  du  genre,  est  en  porcelaine  cuite, 
ar  M.  Delair.  Il  se  stérilise  aisément,  ne 
ter  par  les  liquides  de  la  bouche  et  peut 
ent.  De  plus,  il  est  très  solide, 
lel,  il  s'applique  solidement  sur  la  m^- 
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choire;  grâce  à  une  articulation  spéciale,  tous  les  mouve- 
ments de  la  bouche  et  de  mastication  se  font  sans  aucune 
gêne.  (Soc:  de  chir.,  in  Presse  méd.,  1903,  p.  275.) 

D'  KAUFMANIf. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Oroa  polype  datant  de  yingt-cinq  ans,  par  M.  Taptas. 

Taptas  insiste  surtout  sur  la  consistance  du  polype  au 
point  de  vue  du  pronostic.  S'il  existe  des  points  durs  et 
infiltrés  de  sang,  se  méHer  d'une  transformation  sarcoma- 
teuse. (Gaz,  méd.  d'Orient,  1902,  n«»  10,  p.  171.) 

ly  Kaufmann. 

De  l'emploi  en  rhinologie  du  «penghawart  comme  hémo- 
statique local,  par  M.  Raoult,  de  Nanqr. 

Raoult  s'est  servi  du  penghawar  et  s'en  est  très  bien 
trouvé  dans  les  opérations  intra-nasales.  [Hev,  méd,  de 
VEst,  1903,  p.  212  et  suiv.)  D'  Kaufmann. 

Fronto-ethmoXdite  fongueuse  avec  ezorbitisme  et  diplo- 
pie,  par  M  Jacques. 

Procédé  de  Moure  pour  les  tumeurs  ethmoTdales.  Grâce 
à  cette  méthode,  il  fut  facile  de  détruire  la  masse  gauche 
latérale  de  Fethmolde.  La  poulie  du  grand  oblique  fut  sa- 
crifiée. Ouverture  large  de  Tantre  sphénoldal.  Drainage 
par  le  nez;  suture  totale  des  téguments.  Trois  mois  après 
Topération,  Tœil  a  repris  sa  situation  normale.  La  diplopie 
a  disparu.  {Fev.  méd.  de  VEst,  1903,  p.  215  et  suivantes.) 

D'  Kaufmann. 

Oblitération  complète  des  deux  narines  chea  un  enfant 
de  vingt-deux  mois,  par  M.  Raodlt. 

Oblitération  complète  des  deux  narines  au  niveau  de 
l'orifice  supérieur  de  ces  dernières.  L'enfant  présente  des 
caractères  d'hérédo-syphilis.  La  gêne  de  la  respiration  n'a 
commencé  qu'à  Tâge  de  deux  mois.  Auparavant,  le  nez 
coulait.  A  cette  époque,  plaques  rouges  dans  les  mains  et  à 
la  plante  des  pieds. 

Au  moyen  du  galvano,  incision  le  long  du  sillon  narinal 
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jusqu'à  une  profondeur  de  2  centimètres.  Pas  de  cavité 
libre.  Le  stylet  rencontre  une  grande  résistance,  qu'on  ne 
peut  forcer  à  une  dislance  de  4  centimètres  de  l'orifice 
narinal.  Là  se  borna  l'intervention.  Le  toucher  du  pharynx 
a  donné  peu  de  renseignements. 

Oblitération  congénitale  ou  syphilitique?  Raoult  penche 
pour  cette  dernière  et  pense  que  presque  toujours  c'est  h 
cette  maladie  qu'il  faut  rapporter  les  cas  dits  congénitaux. 
(Hev.  méd,  de  VEsl,  1903,  p.  212  et  suiv.)       D'  Kaufmann. 


LARYIfX   BT   TRACHEE 

Thyrotomie  pour  papillomes  laryngiens,  par  M.  Jacques, 
de  Nancy. 

Enfant  de  quatre  ans,  ayant  déjà  subi  deux  thyrotomies 
pour  papillomes,  l'une  à  deux  ans,  et  l'r.utrc  il  y  a  six 
semaines.  Les  suites  de  la  seconde  interventitu  furent 
très  simples.  Décanulisalion  le  quatrième  jour.  La  voix 
s'est  rétablie  vers  la  fin  de  la  septième  semaine. 

D'après  Jacques,  la  thyrotomie  n'aggrave  pas  la  Irachéo- 
toifiie  et  permet  une  extirpation  radicale  et  définitive.  {Rev, 
méd,  de  VEil,  1%3,  p.  215  et  suivanles.)     D'  IIaufmann. 

La  tuberculose  du  larynx  cheE  la  femme  enceinte  (Die 
Kehlktypflvbereuiose  wâhrend  der  Schwangenchaft  und  Geburt),  par 

le  IV  GOUSKESEN. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  du  larynx  chez  la  femme 
enceinte  est  ordinairement  des  plus  mauvais.  L'affection 
progresse  rapidement,  et  si  elle  n'emporte  pas  la  femme 
pendant  les  mois  de  grossesse,  elle  tue  souvent  par  asphyxie 
(sténose  laryngée)  pendant  l'accouchement,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  dans  quelques-unes  des  quarante-cinq  observations 
publiées  par  Godskesen. 

La  ligne  de  conduite  à  tenir  serait  celle-ci  :  Avant  tout, 
et  même  pour  des  cas  qui  semblent  guéris,  déconseiller  la 
grossesse  à  toute  femme  tuberculeuse.  Proposez  l'avortc- 
ment  artificiel  pendant  les  premiers  mois,  si  vous  voyez 
que  la  maladie  progresse  et  résiste  à  tout  traitement  local, 
et  si  l'état  général  est  bon;  ne  le  proposez  jamais  dans  les 
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derniers  mois,  ni  quand  l'état  du  larjnx  vous  parait  trop 
avancé.  Faites  la  trachéotomie  le  plus  tôt  possible,  dès  la 
deuxième  moitié  de  la  grossesse,  quand  vous  voyez  rinfil- 
tration  s'étendre  et  progresser;  faites-la  même  en  dehors  de 
tout  phénomène  de  sténose,  et  pour  de  la  simple  d^sphagie 
par  exemple.  Préparez  tout  le  nécessaire  pour  la  trachéoto- 
mie pendant  laccoucheraent.  {Archiv  /.  LaryngoL,  t.  XIV, 
n**  2.)  D'  Bertemes. 


Lea  causes  et  le  traitement  des  sténoses  laryngées  cbes 
les  enfants  (Wrachen  uad  Behandlung  der  Larynxstenosei  im 
Kindetalterjf  par  le  D'  Spiegelberg. 

L'auteur  divise  les  sténoses  laryngées,  d'après  leurs  cau- 
ses, en  mécaniques,  inflammatoires  et  motrices.  Celles  de 
nature  inflammatoire  étant  les  plus  importantes,  chez  les 
enfants,  l'auteur  s'en  occupe  d'une  façon  toute  particulière. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  croup  diphtérique  et 
pseudo-diphtérique  ou  fîbrineux  ne  l'arrête  pas  longtemps, 
ce  diagnostic  étant  souvent  assez  difficile  et  sans  impor- 
tance, d'ailleurs,  au  point  de  vue  du  traitement  et  du 
pronostic. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  consiste,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  dans  la  trachéotomie  et  l'intubation.  Cha- 
cune de  ces  deux  opérations  est  décrite  en  détail;  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  de  Tune  sont  comparés  avec  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  l'autre,  et,  finalement, 
l'auteur  arrive  à  cette  conclusion  qu'elles  sont  toutes  deux 
également  justifiées. 

Chez  les  enfants,  l'auteur  donne  la  préférence  à  la  tra- 
chéotomie inférieure,  dont  il  ne  méconnaît  d'ailleurs  pas 
les  dangers  (hémorragie  secondaire  de  l'artère  anonyme). 
Il  insiste  sur  les  difficultés  que  présente  souvent  le  déca- 
nulement,  ainsi  que  tous  les  phénomènes  postérieurs,  et 
cite  de  nombreux  exemples  à  l'appui.  A  la  suite  de  l'intu- 
bation, la  déglutition  est  particulièrement  difficile  et  dange- 
reuse. L'auteur  ne  conseille  pourtant  pas  d'enlever  immédia- 
tement le  tube;  mais,  si  l'on  ne  peut  faire  autrement,  d'ali- 
menter les  malades  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  par  les 
fosses   nasales.    Il   pratique   l'extubation   de   préférence   à 
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^  du  tube.  En  ce  qui  concerne 
préfère  Tintubaiion,  sauf  lors- 
nés,  auquel  cas  il  vaut  mieux 
[ais,  là  même  où  Ton  pratique 
s  se  tenir  prêt  à  faire  la  tra- 

et  motrices  ne  sont  traitées 
X  qui  veulent  se  faire  une  idée 
indications  et  des  contre-indi- 
ît  de  l'intubation  consulteront 
W Qrzhurger  Abhandliingen,  II, 
1,  no  6,  1903.) 
D'  S.  Jankelevitch. 

ILLB8 

ar  M.  FEUX,  agrégé  à  la  Faculté  de 

Jque  sur  la  grande  fréquence 
it  bien  des  gens  ignorent  Texis- 
vent  une  marche  insidieuse  et 
ide  que  lorsqu'il  est  trop  tard 

ies  sourds-muets  inconscients, 
énoldes.  L'auteur  conclut  que 
n  devrait  examiner  les  oreilles 
île  lors  de  l'admission  dans  les 
p.  101.)  D'  Kaufmann. 

^e  des  «iniis  eaTemenz  d'ori- 
ilébite  du  sinus  latéral, 
ion  d  une  enfant  qui  fut  admise 
snt  de  Tœil  gauche  datant  de 
approfondi,  le  diagnostic  de 
caverneux  fut  porté,  Tinfection 
propagée  par  le  plexus  péri* 

:  1^  la  localisation  des  lésions 
yramide  pétreuse  et  un  foyer 
erticale   du   canal    carotidien; 
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2®  riniégrité  de  Tapophyse  et  du  sinus  latéral,  les  lésions 
destructives  s'étant  surtout  dirigées  vers  la  carotide;  3°  enfin, 
la  propagation  très  rapide  de  Tinfection  vers  le  sinus  caver- 
neux du  côté  opposé.  [Ann,  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx, 
du  nez  et  du  pharynx,  u?  9,  sept.  1902.) 

D'  Mercier  Bellbvue. 

BiastoXdite  avec  déniidation  étendnis  de  la  dure-mère  et 
da  sinus  latéral  accompagnée  de  symptômes  généraux 
pyohémiques,  gaérie  par  l'évidement,  par  M.  Taptas. 

Continuation  de  Tétat  pyohémique  avec  symptômes  géné- 
raux. Sans  nouvelle  opération,  après  un  grand  frisson  Gnal 
de  41  degrés,  le  vingtième  jour;  guérison  complète  au  bout 
de  deux  mois  et  demi.  (Gaz.  méd,  d'Orient^  1902,  n^  10,  p.  171.) 

D'  KaUFM ANN. 

Un  cas  de  tozémie  o4tiqae  grave,  accompagné  de  coma, 
gaéri  par  roavertnre  et  révidement  de  la  mastolde  et  de 
la  caisse,  par  M.  Taptas. 

Observation  intéressante,  mais  qui  ne  diffère  pas  des 
nombreuses  relations  publiées  à  ce  sujet.  [Gaz.  méd.  d'O- 
rient, 1902,  n«  10,  p.  171.) D'  Kaufmann. 

Un  cas  de  snrdité  périodique  [Ihi  ca$o  di  $ordUà  periodica;, 
par  le  D*"  MANcror.i. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  aurait  eu,  à  i'àge  de 
cinq  ans,  une  otite  suppurée  bilatérale.  Depuis  cette  époque, 
Foule  est  presque  nulle  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle 
se  maintient  relativement  bonne  du  mois  d'avril  au  mois 
de  novembre,  pour  baisser  de  nouveau  jusqu'au  printemps 
suivant.  Les  périodes  d'aggravation  sont  accompagnées  de 
bourdonnements,  de  céphalée  et  de  vertiges.  Le  malade 
avait  déjà  subi  de  nombreux  cathétérismes  de  la  trompe 
d'Eustache,  mais  sans  succès. 

Le  malade  a  l'aspect  aprosexique;  il  existe  de  nombreuses 
causes  d'obstruction  nasale  :  hypertrophie  des  cornets  infé- 
rieurs, des  amygdales  palatine  et  pharyngée,  déviation  de  la 
cloison. 

L'examen  auditif,  pratiqué  à  différentes  reprises,  avait 
toujours  donné  les  mêmes  résultats  suivants  :  W.   positif 
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à  droite,  négatif  à  gauche;  R.  positif  des  deux  côtés;  la 
montre  entendue  au  contact  à  droite  seulement;  pour  la 
voix  chuchotée,  le  malade  entend  seulement  quelques  sons 
à  droite,  rien  à  gauche  (au  contact). 

L'ezamen  otoscopique  révèle,  à  gauche,  des  traces  d'une 
otite  moyenne  suppurée,  avec  vastes  cicatrices  et  la  mem- 
brane du  tympan  déprimée;  à  droite,  de  petites  cicatrices 
en  haut,  avec  dépression  de  la  membrane  du  tympan,  saillie 
du  manche  et  de  la  petite  apophyse  du  marteau. 

Neuf  mois  plus  tard,  et  sans  que  le  malade  eût  suivi 
pendant  ce  temps  aucun  traitement,  l'auteur,  en  le  revoyant, 
fut  frappé  de  lamélioration  qu'avait  subie  son  ouïe,  amé- 
lioration qu'avait  confirmée  Texamen  objectif. 

L*auteur  ne  voit  d'autre  explication  de  cette  périodicité 
des  troubles  auditifs  qu'en  les  attribuant  à  des  troubles 
vaso-moteurs  de  la  trompe  consécutifs  eux-mêmes  à  des 
irritations  périphériques  telles  que  les  variations  de  la 
température  et  de  la  pression  atmosphérique.  Il  insiste  sur 
les  dangers,  ou  tout  au  moins  les  inconvénients,  des  insuf- 
flations d'air  daps  des  cas  de  ce  genre,  et  relève  l'impor- 
tance de  ces  phénomènes  au  point  de  vue  médico-légal,  les 
malades  de  cette  catégorie  pouvant  facilement  être  pris 
pour  des  simulateurs.  (Archiv,  ilal.  di  oioL,  1903,  2.) 

D**  S.  Jankelbvitch. 


AbcèB  du  cerrelet  par  labyrinthite  Biippiirée,  par  MM.  Lan- 
Nois  et  Armand. 

Malade  de  dix-sept  ans,  porteur  d'une  otorrhée  doub!e 
très  ancienne,  entre  à  l'hôpital  le  24,  est  opéré  le  29  septem- 
bre 1902.  Trépanation  de  la  mastolde  gauche. 

Du  1*'  au  13  octobre,  le  malade  va  mieux,  mais  dou- 
leurs au  niveau  de  la  tempe  du  côté  droit.  Le  14  octobre, 
trépanation  de  la  mastolde  droite.  Ponction  du  sinus;  pas 
de  thrombose.  Le  21,  l'étal  devient  plus  grave.  On  pense  à 
une  lésion  de  l'hémisphère  gauche.  Trépanation,  par  le 
D'  Vignard,  au  niveau  du  lobe  sphéno-temporal  gauche. 
On  ponctionne  le  cerveau.  Rien.  On  cherche  alors  du  côté 
du  cervelet.  Couronne  de  trépan,  au-dessous  de  la  ligne 
réunissant  la  protubérance  occipitale  externe  à  la  base  de 
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la  mastolde.  On  découvre  le  cervelet.  La  soude  canueléc 
pénètre  profondément  dans  une  vaste  cavité.  Mort  une 
demi-heure  après  rinlervenlion. 

A  l'aulopsic,  on  trouve  deux  abcès  cérébelleux  gauchos. 
Le  cervelet  a  dû  être  infecté  par  le  limaçon  et  le  conduit 
auditif  interne. 

Les  auteurs  font  remarquer  Tabsence  de  troubles  moteurs 
dans  le  domaine  du  facial,  bien  que  sa  gaine  et  son  tronc 
fussent  infiltrés  de  pus.  Les  lésions  postérieures  du  rocher 
et  de  la  masloïde  donnent  plutôt  lieu  à  un  abcès  cérébelleux: 
celles  de  la  partie  supérieure  de  la  caisse  à  des  abcès  du 
cerveau.  Les  labyrinthitcs  suppurées  peuvent  aussi  amener 
l'infection  cérébelleuse.  {Archiv.  internai,  de  laryngoL, 
(ToloL  ci  de  rhinoL,  190a,  p.  16.)  D'  Kaufmann. 


La  paracousie  lointaine,  par  M.  BoiNNiEit. 

Il  existe  deux  sortes  de  paracousies  :  celle  de  Willis,  ou 
exaltation  de  Taudition  aérienne  à  Toçcasion  d'une  trépi- 
dation; celle  de  Weber,  ou  exaltation  de  Taudition  par  con- 
tact. 

La  paracousie  lointaine  est  la  paracousie  de  Weber,  recher- 
chée assez  loin  de  Toreille  pour  rester  à  Tabri  d'une  cause 
importante  d'erreur,  l'agacement  des  muscles  frénateurs  des 
osselets  par  la  trépidation  des  milieux  tympaniques.  Si  ou 
place  le  diapason  sur  la  clavicule,  l'acromion,  le  genou,  etc., 
la  trépidation,  perçue  au  point  de  contact,  ne  troublera  pas 
le  fonctionnement  des  articulations  tympaniques.  La  sono- 
rité seule  atteindra  l'oreille.  Quand  l'oreille  est  gênée  dans 
son  fonctionnement,  elle  entend  mieux  au  dedans  qu'au 
dehors.  D  où  l'éclat  de  la  paracousie  lointaine  dans  certaines 
affections  tympaniques  ou  labyrinthiques  aiguës,  alors  que 
la  surdité  existe  pour  les  bruits  les  plus  intenses  du  dehors. 
La  paracousie  lointaine  signifie  toujours  :  trouble  auricu- 
laire de  l'appareil  périphérique,  particulièrement  de  l'appa- 
reil de  transmission. 

D'après  Bonnier,  l'épreuve  de  Hinne  ne  donne  aucune 
notion  exacte,  et  celle  de  Weber  met  l'oreille  hors  d'état 
d'être  livrée  à  un  examen  fonctionnel  absolument  passif. 
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lointaine,  qui  signifie  :  lésion  auri- 
loslic  de  surdité  progressive.  Elle 
]uand  elle  est  positive.  {Ann.  des 
nx,  du  nez  el  du  pharynx,  n®  2, 
D'  Kaufmann. 


la  mastolde  et  da  rocher  dans  le 
!>ei*  akute  Nekrose  des  Warzenfortiatzes 
ich],  par  le  D'  Uiermamc. 

e  la  nécrose  aiguë  scarlatineusc 
l'otite  ou  de  la  mastoîde  infectieuse 
is  séquestres  du  labyrinthe  ou  de 
^oir  au  cours  de  n'importe  quelle 

e  scarlatine.  Vers  le  deuxième  ou 
is  plus  tard,  la  température  monte 
issez  grand  pour  traduire  ses  sen* 
He,  rarement  de  sa  mastolde.  Far 
percussion  à  ce  niveau  sont  très 

Bt  on  voit  à  peine  de  la  rougeur  le 
la  membrane  de  Schrappnell.  Les 
r  là  et  régresser,  sinon  la  fièvre 
Hend  en  haut  et  en  arrière,  et  la 
mmence  à  se  soulever.  Cette  iniii- 
lier  c'est  que,  loin  de  pousser  le 
3  dans  les  mastoldites  aiguës,  elle 
'étendre  en  surface  vers  le  pariétal 
devenir  fluctuante,  mais  à  rester 
omme  s'il  s'agissait  d'un  érysipèle; 
ie  godet  œdémateux, 
n  s'est  perforé,  et  le  pus  s'écoule 
[)ration  est  large  et  étendue  comme 
ne;  l'écoulement  se  fait  donc  sans 
l'inOltralion  et  la  sensibilité  a  la 
aes  et  que  la  fièvre  se  maintient 
[f  moment,  la  paroi  supérieure  du 
e;  le  gonflement  périauriculaire 
ne  dans  la  mastoïdite  aigué;  il  n'y 
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a  pas  de  symptômes  de  rétention,  mais  qu'on  ouvre  îa 
mastolde  et  on  sera  étonné  des  lésions  qu*on  rencontrera. 
L'auteur  a  vu  un  cas  où  il  n*a  pas  attendu  aussi  longtemps 
pour  intervenir  et  où  il  se  vit  forcé  d'enlever  un  séquestre 
du  pariétal  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  un  franc,  toute 
la  mastolde  et  une  partie  du  labyrinthe,  tant  la  nécrose 
était  étendue;  il  y  eut  une  paralysie  du  facial  double  et  une 
surdité  complète.  Ailleurs,  il  a  eu  à  enlever  jusqu'à  quatre 
petits  séquestres  de  Tapophyse.  Les  grands  séquestres  se 
différencient  de  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  ostéo-myé- 
lites  et  les  caries  chroniques,  en  ce  que  le  tissu  osseux  est 
resté  à  peu  près  ce  qu'il  était  :  on  n'y  voit  pas  de  parties 
cariées,  pas  de  fongosités  entourant  du  mortier  en  débris. 
Il  semblerait  donc  qu'il  s'agit  d'une  nécrose  aigué  totale, 
par  infarctus. 

Il  faut  intervenir  hâtivement  pour  empêcher  la  nécrose 
de  s'étendre  (lans  les  régions  délicates  comme  le  labyrinthe, 
ou  dangereuses  comme  la  table  interne.  Du  reste,  pour 
peu  qu  on  attende,  le  séquestre  agira  comme  corps  étran- 
ger et  entraînera  la  chronicité  de  l'otorrhée.  Heermann 
croit  même  que  bon  nombre  de  ces.  otites  chroniques 
infectieuses  tiennent  à  la  présence  dans  l'antre  ou  les 
cellules  de  petits  séquestres  osseux.  Etiologiquement,  on 
pourrait  croire  que  le  facteur  infectieux  pénètre  par  la 
trompe,  mais  la  localisation  de  l'affection  qui,  dès  le  début, 
se  cantonne  dans  les  cellules  et  le  système  osseux  propre- 
ment  dit  du  rocher,  puis  la  bénignité  relative  de  l'otite 
moyenne,  au  moins  au  commencement,  font  supposer  que 
le  bacille  pathogène  commence  son  attaque  dans  los  même, 
et  non  pas  par  l'intermédiaire  de  la  muqueuse.  Quoi  qu'il 
en  soit,  les  observations  de  l'auteur  —  elles  sont  au  nom- 
bre de  treize —  doivent  nous  inviter  à  examiner  les  oreilles 
chez  tout  scarlatineux  qui  présente  une  ascension  ther- 
mique anormale.  {Mûnch,  med,  Wochens,,  2  juin  1903.} 

D'  Bertemes. 

Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 


BordMuz.  —  Impr.  O.  GOUirOUILUOU,  rM  aoliBuda,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


SUR  UN   CAS   D'OZÈNE   TRACHÉAL 

A    FORME    ASPHYXIQU15 
Par  le  D'  6.  DUPOND,  de  Bordeaux. 

Fraenkel,  dans  son  traité  des  maladies  des  fosses  nasales, 
est  le  premier  qui  ait  mentionné  Tozène  trachéal.  Cette  aiTec- 
tîon  a  été  ensuite  décrite  en  Italie  par  Massei  et  un  peu  plus 
tard  en  France  par  le  D'  Luc.  C'est  une  laryngopathie  qui 
a  dû  exister  de  tout  temps  et  qui  n'est  point  très  rare  :  si  elle 
n'a  pas  été  signalée  plus  souvent,  cela  tient  à  ce  que  les  laryn- 
gologistes, en  présence  d'un  malade  porteur  de  coryza  atro- 
pbique  ozénateux,  n'examinent  pas  toujours  l'état  de  la 
trachée.  Ces  deux  lésions,  en  effet,  coexistent  toujours  et  la 
lésion  trachéale  est  toujours  consécutive  à  la  lésion  nasale. 
Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'ozène  trachéal  ne  constitue  pas  une 
rareté,  il  n'est  pas  commun  de  le  rencontrer  à  un  degré 
tel  que  nous  avons  pu  l'observer  chez  un  de  nos  malades. 
Chez  cet  individu  les  croûtes  ozénateuses  étaient  si  abondan- 
tes qu'elles  obstruaient  complètement  la  trachée,  empêchant 
le  fonctionnement  des  cordes  vocales  et  provoquant  des 
symptômes  d'asphyxie. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  le  D""  Moure  a  eu  l'occasion 

d'observer  deux  cas  qui  peuvent  être  rapprochés  du  nôtre. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  de  coryza 

atrophique  et  d'ozène  trachéal.  Ce  dernier  déterminait  une 
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gène  respiratoire  telle,  qu'il  avait  songé  à  pratiquer  la  trachéo- 
tomie. Or,  un  matin,  elle  se  présenta  à  la  consultation  avec 
une  canule  trachéale  :  elle  avait  eu  un  accès  de  suffocation 
et  avait  dû  être  opérée  d'urgence  à  Thôpital.  Elle  expulsa  ses 
croûtes  quelque  temps  après  et  guérit.  Le  second  cas  est 
celui  d'une  jeune  fille  hystérique,  qui  avait  du  coryza  atro- 
phique,  un  empyème  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  et  de 
Tozène  trachéal  ;  la  trachée  étant  insensible,  on  pouvait 
enlever  les  croûtes  directement  sans  cocaïne  :  elle  eut,  elle 
aussi,  des  accès  de  suffocation  qui  firent  songer  à  la  trachéo- 
tomie :  elle  guérit  h  la  suite  de  la  cure  radicale  de  sa  sinusite. 
De  pareils  faits  sont  rares  et  méritent  d'être  signalés  ;  nous 
avons  donc  cru  intéressant  de  rapporter  un  nouveau  cas 
d'ozène  trachéal  tout  à  fait  exceptionnel. 

Observation.  —  Jean  Cl...,  âgé  de  vingt-six  ans,  de  race  noire, 
marin  à  bord  du  navire  moruiîer  Paul-Marie,  se  présente  à  1* hôpital 
Saint-André  le  3  février  au  matin.  Il  est  aussitôt  envoyé  à  la  Clini- 
que laryngologiquâ  parce  qu'il  respire  très  difficilement.  Voici 
ce  qu'il  raconte.  Il  y  a  environ  un  mois  et  demi,  le  navire  se  trou- 
vant sur  rade  de  Saint- Pierre,  il  est  tombé  à  Teau;  à  la  suite  de  ce 
bain  froid,  il  s'est  aperçu  qu'il  était  enroué  et  qu'il  émouvait  une 
certaine  gêne  pour  respirer.  Pendant  toute  la  traversée  de  Saint- 
Pierre  à  Bordeaux,  il  n'a  pas  cessé  d'éprouver,  par  intermittences, 
de  la  gêne  respiratoire  ;  il  dit  même  qu'avant  d'arriver  à  Bordeaux, 
étant  couché  dans  le  poste  de  l'équipage,  il  a  failli  étouffer.  Aussi, 
dès  l'arrivée  du  navire,  a-t-il  été  dirigé  sur  l'hôpital. 

Le  malade  parait  fatigué,  la  voix  est  basse  et  comme  étouffée, 
il  existe  du  tirage  surtout  à  l'inspiration,  la  respiration  est 
bruyante. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  qu'il  existe  une  para- 
lysie des  dilatateurs.  La  corde  vocale  gauche  est  complètement 
immobile  sur  la  ligne  médiane.  La  corde  droite  s'écarte  légèrement 
pendant  l'inspiration.  L'orifice  glottique  se  trouve  donc  réduit 
à  une  petite  fente  antéro-postérieure  par  laquelle  le  sujet  respire, 
ce  qui  explique  en  apparence  le  cornage. 

En  présence  de  cette  image  laryngoscopique,  il  y  a  tout  lieu  de 
penser  qu'il  s'agit  d'une  compression  récurrentielle  ou  pneumo- 
gastrique du  côté  gauche,  d'où  immobilité  de  la  corde  correspon- 
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daaie  ea  position  médiane  et  contracture  de  la  corde  antagoniste, 
comme  le  fait  s'observe  quelquefois,  car  le  léger  degré  de  mobilité 
de  la  corde  droite  permet  d'éliminer  Thypothèse  d'une  compres- 
sion récurrentielle  double. 

Pendant  qu'on  examine  le  malade,  on  est  désagréablement 
impressionné  par  l'haleine  fétide  ozénateuse  qui  s'exhale  de  sa 
personne.  Du  reste,  en  pratiquant  l'examen  de  ses  fosses  nasales, 
on  constate  qu'il  est  porteur  d'un  coryza  atrophique  ozénateux 
typique.  Les  cornets  moyens  et  inférieurs,  à  peu  près  complète- 
ment atrophiés,  sont  réduits  à  l'état  de  simples  bandelettes,  sans 
altérations  apparentes  autres  que  celles  de  l'atrophie.  Il  existe 
dans  les  cavités  du  nez  des  amas  de  croûtes  verdâ très,  qui  semblent 
expliquer  l'odeur  repoussante  exhalée  par  ce  malade.  Il  avoue  que 
depuis  son  enfance  il  mouchait  des  croûtes  verdâtres,  mais  que 
jamais  il  n'avait  été  gêné  pour  respirer.  Il  a  eu  des  fièvres  inter- 
mittentes. Il  y  a  neuf  ans  environ,  il  aurait  eu  un  chancre,  sans 
autres  accidents.  Ce  sont  là  tous  les  renseignements  qu'il  peut 
fournir. 

Gomme  la  gène  respiratoire  peut  augmenter  d'un  moment 
à  Tautre,  bien  que  pour  le  moment  il  n'y  ait  pas  menace  d'as- 
phyxie immédiate,  le  malade  est  de  suite  hospitalisé. 

Le  lendemain  mercredi,  je  vois  le  malade  dans  son  lit.  Il  est 
toujours  dans  le  même  état,  mais  se  trouve  cependant  un  peu 
moins  gêné  pour  respirer. 

Le  jeudi  matin,  on  le  fait  monter  à  la  Clinique  pour  l'examiner 
de  nouveau  et  prendre  une  décision  à  son  égard.  Un  nouvel  exa- 
men laryngoscopique  montre  les  cordes  vocales  dans  la  même 
situation  que  la  veille.  La  palpation  externe  et  l'examen  superficiel 
du  sujet  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la  cause  de  la  compres- 
sion. On  pense  à  le  faire  radiographier,  pour  voir  si  les  rayons  X 
ne  révéleraient  pas  la  nature  de  cette  compression. 

Cependant,  avant  de  le  renvoyer,  M.  Moure  pratique  encore 
l'examen  laryngoscopique,  et,  après  plusieurs  tentatives,  priant 
le  malade  de  respirer  doucement,  sans  effort,  il  a  la  satisfaction 
de  voir  les  cordes  vocales  s'écarter  d'une  manière  normale,  ouvrant 
largement  l'orifice  glottique. 

La  constatation  de  ce  mouvement  de  la  glotte  lui  permet  d'écarter 
immédiatement  toute  idée  de  compression  récurrentielle.  11  n'était 
pas  admissible,  en  effet,  que  la  position  des  cordes  vocales  pût 
varier  en  quarante-huit  heures  et  sous  l'influence  du  repos.  D'un 
autre  côté,  le  cornage  était  aussi  intense  qu'auparavant;  il  fallait 
donc  chercher  ailleurs  l'explication  du  phénomène.  Priant  alors 
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te  malade  de  respirer  tranquillement,  M.  Moure  peut  examiner 
là  trachée  et  apercevoir  daps  Tintérieur  de  ce  conduit  une  masse 
noire  qui  ne  pouvait  être  autre  chose  qu'un  amas  de  croûtes  ozé- 
nateuses,  comme  on  en  rencontre  assee  fréquemment  chez  les 
individus  porteurs  de  croûtes  de  coryza  atrophique..  Ainsi  s'expli- 
quaient, maigre  la  disparition  de  la  sténose  glottique,  les  troubles 
de  la  respiration  dont  se  plaignait  le  sujet  et  le  cornage  perçu 
à  distance. 

Le  traitement  consistait  dès  lors  à  favoriser  l'expulsion  de  ces 
oroûtes  pour  débarrasser  la  trachée,  et  c'est  dans  ce  but  qu'on 
prescrivit  une  potion  au  benzoate  de  soude. 

Le  lendemain  matin  vendredi,  étant  allé  voir  le  malade,  je  le 
trouve  parlant  et  respirant  librement;  tout  heureux,  il  me  montre 
ce  que  le  matin  même  il  avait  rendu  dans  un  effort  de  toux  :  ce 
sont  deux  masses  noirâtres  ayant  environ  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  pigeon.  La  potion  expectorante,  dont  on  aurait  pu  atten- 
dre d'excellents  effets,  n'était  pour  rien  dans  cette  bienheureuse 
expulsion,  parce  qu'elle  n'avait  pas  été  délivrée  par  la  pharmacie. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  chez  cet  homme,  c'est  1  énorme 
quantité  de  croûtes  qui  a  pu  s'accumuler  dans  le  conduit 
trachéal  et  l'obstruer  comme  l'aurait  fait  une  tumeur  ou  un 
rétrécissement.  Mais  cela  s'explique  très  bien  par  la  natuix^ 
même  de  l'affection.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les  éléments  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  la  trachée  ont  subi  la  dégénérescence 
atrophique  :  de  cylindrique  k  cils  vibralils,  répithélium  est 
devenu  pavimenteux,  les  glandes  de  la  muqueuse  sont  en 
partie  atrophiées  ou  même  détruites  ;  dès  lors,  les  sécrétions 
sont  altérées,  elles  sont  moins  filantes  et  moins  fluides  qu'à 
l'état  normal,  et,  par  suite,  étant  visqueuses,  elles  deviennent 
Ix'ès  adhérentes  à  la  muqueuse. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  constante  due  à  la  présence 
de  ces  mucosités  desséchées,  de  ces  croûtes,  la  sensibilité 
réflexe  de  la  muqueuse  laryngée  s'amoindrit  de  plus  en  plus 
et  finit  par  disparaître  complètement.  C'est  ce  qui  explique  la 
grande  tolérance  de  l'organe  en  pareil  cas,  et  comment,  chéa; 
notre  malade,  la  trachée  a  pu  s'obstruer  presque  compléta* 
ment   sans  qu'il   éprouvât   d'autres    symptômes  que  ceux 
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occasionnés  par  le  volume  de  l'obstacle,  c'est-à-dire  la  gêne 
respiratoire. 

Le  traitement  consiste  à  désobstruer  le  conduit  aérien  et  à 
empêcher  la  formation  de  nouvelles  croûtes  ;  mais  la  cause 
première  de  Tozène  trachéal  résidant  dans  les  fosses  nasales, 
il  ne  faudra  pas  négliger  de  ce  côté  une  thérapeutique  appro- 
priée. Pour  débarrasser  les  fosses  nasales  des  amas  croûteux 
qui  l'encombrent,  on  se  sert  de  tampons  montés  imprégnés 
d'une  solution  iodo-iodurée  ou  mentholée  ;  on  a  aussi  recours 
aux  irrigations  nasales  et  surtout  rétro-nasales,  qui  ont  beau- 
coup plus  d'efficacité  que  les  premières  pour  faire  détacher 
les  croûtes  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales.  Le 
massage  vibratoire  de  la  muqueuse  nasale,  suivi  d'une  irri- 
gation et  d'une  pulvérisation  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  i/io,  est  un  excellent  procédé,  à  condition  qu'il  soit  pro- 
longé assez  longtemps.  EnOn,  on  pourra  recourir  à  une 
nouvelle  méthode  de  traitement  beaucoup  plus  rapide  et 
beaucoup  plus  efficace,  et  qui  a  donné  à  la  clinique,  entre  les 
mains  de  son  auteur,  le  D''  Brindel,  de  brillants  résultats  :  je 
veux  parler  de  la  réfection  des  cornets  atrophiés  par  les  injec- 
tions de  paraffine. 

Dans  le  larynx,  pour  faciliter  l'expulsion  des  croûtes,  on 
pratique  des  injections  intra- trachéales  d'huile  mentholée  : 
ces  injections,  très  bien  supportées  par  le  patient,  sont  d'une 
réelle  efficacité.  Si  les  masses  croùteuses  sont  trop  adhérentes, 
on  peut  procéder  directement  h  leur  extraction  au  moyen  de 
pinces  spéciales.  Les  fumigations  émoUientes  rendent  aussi 
quelques  services. 

Tout  en  pratiquant  avec  soin  le  traitement  local,  il  ne  faudra 
pas  négliger  le  traitement  général.  Les  expectorants  devront 
être  prescrits,  et,  parmi  eux,  il  faudra  donner  la  préférence 
au  benzoate  de  soude,  qui  agit  souvent  d'une  façon  marquée. 
Les  eaux  sulfureuses  à  l'intérieur  et  sous  forme  d'inhalations 
et  de  pulvérisations  rendent  aussi  de  grands  services  et  se 
montrent  efQcaces.  Depuis  son  arrivée,  notre  malade  a  été 
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lis  au  massage  vibratoire,  aux  irrigations  rétro-nasales  et 
njections  intra-trachéales  d*huile  mentholée  à  la  dose  quo- 
me  de  4  centimètres  cubes.  Sous  l'influence  de  ce  traite- 
,  l'amélioration  est  notable,  surtout  du  côté  de  la  trachée, 
s  croûtes  ont  a  peu  près  disparu  ;  ce  qu'il  y  a  surtout  d'ap- 
able,  c'est  la  disparition  presque  complète  de  l'ozène. 
ant  de  renvoyer  cet  homme,  on  va  procéder  à  la  réiec- 
de  ses  cornets  par  les  injections  de  paraffine;  avec  ce 
iment,  on  a  le  droit  d'espérer,  d'après  les  résultats  déjà 
lus,  la  guérison  de  son  coryza  atrophique  ozénateux,  et, 
uite,  de  son  ozène  trachéal. 

i  effet,  le  rétrécissement  des  fosses  nasales  par  la  réfec- 
ies  cornets  au  moyen  de  la  paraffine  empêchera  le  pas- 
très  rapide  de  l'air  inspiré  et,  par  suite,  la  dessiccation 
croûtes  accumulées.  Généralement,  les  sécrétions  tra- 
ies diminuent  et  tendent  à  disparaître  à  mesure  que  les 
uits  croûteux  du  nez  cessent  de  se  former. 
lUS  ne  sommes  pas  de  Tavis  de  Luc  qui,  tout  en  admet- 
que  la  trachéite  est  secondaire  à  la  rhinite,  estime  que 
emière,  une  fois  engendrée,  parait  évoluer  d'une  façon 
[>endante. 

lez  certains  malades,  on  peut  voir  des  croûtes  sur  les 
es  ventriculaires  et  sur  les  cordes  vocales,  mais  leur 
)nce  est  loin  d'être  constante.  On  en  rencontre  plus  sou- 
du  côté  du  ventricule  de  Morgagni,  que  sa  situation  met 
)ri  du  courant  d'air  inspiré,  et  qui,  par  suite,  peut  se 
rrasscr  plus  difficilement  des  produits  qu'il  contient. 
,  d'une  manière  générale,  on  constate  l'absence  de 
tes  dans  le  larynx,  bien  que  la  trachée  en  contienne  en 
dance  :  il  en  était  ainsi  chez  notre  malade, 
le  larynx  n'est  pas  plus  souvent  atteint,  il  le  doit  à  la 
de  sensibilité  réflexe  de  sa  muqueuse  qui  tend  toujours 
débarrasser  des  mucosités  qui  viennent  s'y  déposer,  et 
nouvements  dont  il  est  le  siège  pendant  la  phonation  et 
spiration. 
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Dans  la  trachée,  au  contraire,  qui  est  une  cavité  beaucoup 
plus  vaste,  à  parois  rigides,  les  produits  de  sécrétion  sont 
moins  facilement  expulsés,  d'où  leur  stagnation  et  leur 
décomposition  et  Tenvahissement  plus  rapide  de  la  muqueuse 
par  le  processus  atrophique.  De  là  cette  tolérance  complète 
de  la  muqueuse  trachéale  qui  permet  aux  masses  croûteuses 
de  lenvahir  et  de  s'y  accumuler  peu  à  peu  sans  provoquer 
chez  le  malade  d'autres  symptômes  que  ceux  de  Tobstruclion 
mécanique. 

m  mm  • 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  juin  1903. 
M.  Me  Bride,  Président. 

M.  Waggett.  —  Un  cas  de  grosse  tuméfaction  rétro-pha- 
ryngée chez  une  fillette  de  neuf  ans  (Large  posipharyngea'l 
swelUng  in  a  girl  aet,  9). 

Le  côté  droit  et  la  paroi  postérieure  de  Tœsophage  sont  repous- 
ses en  avant  par  une  masse  arrondie,  du  volume  d'un  oeuf  de 
pigeon.  Nombreux  ganglions  engorgés  sous  Tangle  de  la  mâchoire 
droite.  Avant  d'avoir  eu  la  rougeole,  il  y  a  trois  ans,  Tenfant  se 
portât  très  bien.  Bientôt  on  vit  apparaître  Tadénopathie  cervicale, 
et,  il  y  a  neuf  mois,  on  constata  la  tuméfaction  pharyngienne  qui, 
depuis  quelque  temps,  a  augmenté  de  volume  et  occasionne  pré- 
sentement de  la  gène  respiratoire  pendant  le  sommeil.  La  santé 
générale  de  l'enfant  parait  bonne.  On  ne  découvre  aucune  lésion 
dans  les  poumons,  la  rate  et  du  côté  du  système  lymphatique.  Pas 
d'antécédents  tuberculeux  dans  la  famille. 

M.  Poster  Macgbagu  croit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  abcès  rétro- 
pharyngien  chronique,  d'origine  probablement  tuberculeuse  et  existant 
depuis  pas  mal  de  temps.  11  préconise  une  large  incision. 

M.  ScAKis  Spicer  dit  que  dans  les  abcès  rétro-pharyngiens  il  y  a  ordi- 
nairement une  atténuation  plus  graduée  de  la  tuméfaction  dans  les 
tissus  voisins. 

M.  Herbert  Tillbt  dit  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de 
la  tuméfaction  qui  lui  parait  présenter  tous  les  caractères  d'un  abcès  rétro- 
pharyngien.  Celui-ci  est  probablement  dû  à  la  suppuration  d*un  ganglion 
cervical  profond  dont  le  pus  s'était  frayé  une  voie  derrière  la  paroi  pharyn- 
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gienne  postérieure.  Le  ganglion  en  quesUon  peut  être  ou  oe  pas  être 
ti|berculeux.  11  a  récemment  vu  deux  cas  pareils  ;  le  premier  dans  Tespace 
do  huit  Jours  après  une  ablation  dos  amygdales  et  des  adénoïdes.  Ce  cas 
était  caractérisé  par  une  température  élevée  et  des  symptômes  généraux 
d'une  infection  septique.  Au  cours  de  Topération,  on  trouva  que  Tabcès 
rétro-pharyngien  avait  pour  point  de  départ  un  ganglion  enflammé  qui 
avait  dû  suppurer  pendant  quelques  jours.  Le  second  cas  est  actuellement 
en  traitement;  Tabcès  y  a  été  constaté  au  cours  de  l'adénotomie. 

M.  DB  H4ViLLA.ifD  Hall  dit  que,  dans  la  plupart  des  cas  d*abcès  rétro - 
pharyngien,  la  tuméfaction  siège  au  centre,  tandis  qu'ici  elle  est  plutôt 
sur  le  côté. 

Sir  Fblix  Sbmon  n*est  pas  sûr  du  tout  que  cela  soit  un  abcès  rétro-pha- 
ryngien ordinaire.  La  tuméfaction  n'a  pas  Taspect  semi-globuleux  lisse  de 
ce  dernier;  sa  surface  est,  au  contraire,  bosselée.  Gela  peut  être  aussi  bien 
une  masse  tuberculeuse  ouverte  dans  la  paroi  pharyngienne  qu*un  sar- 
come. En  ce  qui  concerne  les  cas  d'adénotomie  suivis  d'abcès  rélro-pha* 
ryngien,  Sir  Semon  n'a  jamais  observé,  dans  le  cours  de  sa  pratique,  un 
tel  enchaînement  d'événements;  il  a  vu,  par  contre,  doux  cas  où  il  y  av^it 
eu  coexistence  d'un  abcès  rétro-pharyngien  avec  végétations  adénoïdes  et 
hypertrophie  des  amygdales;  dans  ces  deux  cas,  l'abcès  a  été  évacué  avant 
l'ablation  des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes. 

M.  Parxer  a  vu  un  cas  d'abcès  rétro-pharyngien  ayant  débuté  un  mois 
après  l'ablation  des  végétations  et  des  amygdales;  mais,  dans  ce  cas,  le 
malade  fut  atteint  de  rougeole  quinze  jours  après  l'opération,  il  est  donc 
probable  que  l'abcès  était  secondaire  à  cet  exanthème  et  non  pas  dû  à  une 
infection  opératoire. 

M.  Wagoett  dit,  en  réponse,  qu'on  ne  saurait  éliminer  à  la  légère  l'idée 
d'un  sarcome,  mais  que,  selon  lui,  la  tuméfaction  est  une  grosse  masse  de 
ganglions  tuberculeux.  L*adénite  cervicale  a  été  constatée,  il  y  a  trois  ans, 
après  une  attaque  de  rougeole,  tandis  que  la  masse  pharyngienne  a  fait 
son  apparition  beaucoup  plus  tard.  Je  propose  une  opération  par  la  voie 
externe. 

M.  FuRNiss  PoTTER.  —  Un  cas  de  tuméfaction  rétro-nasale 
(présenté  à  la  dernière  réunion)  f  Case  ofswelUng  in  posinaial 
space). 

Au  mois  de  mai  dernier,  la  tuméfaction  occupait  la  moitié  droite 
du  naso-pharynx  et  masquait  complètement  la  choane  droite. 
Sous  rinflucnce  du  traitement  mixte  d'îodure  et  de  mercure,  Tin- 
filtra tion  a  complètement  disparu.  A  présent,  on  ne  voit  rien 
d*anormal,  excepté  une  légère  tuméfaction  avec  rougeur  de  la 
trompe  droite. 
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M.  Wtatt  Wingraye.  —  Cas  de  kyète  supra-naftàl  chez  un 
enfant  de  quinze  mois  fCase  of  supra-nasal  cy$t  in  an  infant 
15  monlhs  oldj. 

Le  kyste  existait  à  la  naissance  et,  depuis,  il  a  graduellement 
augmenté  de  volume.  U  est  maintenant  de  la  grosseur  d*un  hari- 
cot et  situé  sur  la  ligne  médiane  du  dos  du  nez.  La  base  en  parait 
attachée  au  périoste  des  os  propres  du  nez,  mais  non  à  la  peaU 
sus-jacente.  ttien  ne  révèle  Texistence  d'une  connexion  intra-cra- 
nienne.  Les  cris  de  l'enfant  ne  le  font  pas  varier  de  volume,  ni  de 
situation,  ni  de  tension.  M.  Wingrave  considère  le  cas  comme  un 
kyste  dermoide. 

M.  DE  Santi.  ~  lO  Cas  de  gomme  de  répiglottê  (Casê  oj 
gamma  ofepig lattis J, 

La  malade,  femme  mariée  de  trente-deux  ans,  est  venue  à  la 
consultation  des  maladies  de  la  gorge  du  Westminster  Hospital  le 
23  avril,  se  plaignant  de  violentes  douleurs  à  la  déglutition  et  de 
dyspnée.  Ces  symptômes  se  sont  établis  graduellement  depuis  six 
semaines  et,  tout  dernièrement,  la  malade  se  portait  très  mal. 

L'examen  du  larynx  a  révélé  une  tuméfaction  œdémateuse  de 
répiglottê  très  grosse  et  rouge.  Il  était  impossible  d'obtenir  une 
image  des  cordes  vocales.  L'examen  de  la  poitrine  est  resté  négatif. 
La  patiente  se  faisait  traiter  pour  la  syphilis  huit  ans  auparavant. 

L'auteur  porta  le  diagnostic  de  gomme  et  mit  la  malade  à  Tio- 
dure»  Au  bout  de  huit  jours  de  traitement,  la  tuméfaction  com- 
mença à  diminuer  et,  à  présent,  elle  a  presque  complètement 
disparu,  et  il  reste  tout  juste  un  léger  épaississement  sur  le  côté 
gauche  de  l'épSglotte. 

2°  Énorme  flbro-lipome  du  larynx  (Enormous  flbro-llpoma 
of  larynx).  • 

Le  spécimen  comprend  l'os  thyroïde  (?),  le  larynx  et  le  premier 
anneau  de  la  trachée.  A  la  partie  postérieure  du  larynx,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  existait  une  grosse  tumeur  pédiculée  mesurant 
de  7  à  8  pouces  de  haut  en  bas.  Elle  était  recouverte  de  la  muqueuse 
pharyngée  et  se  composait  de  trois  parties  distinctes  :  deux  por- 
tions supérieures,  se  ressemblant  l'une  et  l'autre  et  séparées  par  un 
rtUon  profond.  Celle  de  droite  se  continuait  avec  le  côté  gauche  de 
'épiglotte  par  une  bande  de  muqueuse  et  envoyait  un  prolonge- 
ment à  la  partie  supérieure  du  larynx.  Après  dissection,  la  surface 
présenta,  à  la  coupe,  l'aspect  d'une  masse  graisseuse,  mais  Un  exa- 
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men  plus  attentif  révéla  l'existence  de  faisceaux  de  tissu  fibreux. 
La  portion  la  plus  grosse  de  la  tumeur  était  arrondie  et  en 
connexion,  par  Tintermédiaire  d*une  bandelette  muqueuse,  avec 
les  deux  portions  supérieures.  Antérieurement,  où  elle  était  atta- 
chée à  la  paroi  de  Tœsophage,  la  tumeur  n'était  pas  recouverte  de 
muqueuse.  A  la  coupe,  sa  surface  offrait  exactement  le  même 
aspect  que  celui  des  portions  du  néoplasme  déjà  décrites. 

Histoire.  —  Le  malade,  âgé  de  quatre-vingts  ans,  de  constitution 
robuste,  a  été  admis  au  Westminster  Hospital  en  i853.  Douze  ans 
auparavant,  le  malade  était  atteint  d'accès  occasionnels  de  suffo- 
cation surtout  marqués  quand  il  était  excité.  Ces  accès  allaient  aug- 
mentant d'intensité;  ce  fut  aussi  à  cette  époque  qu'on  constata 
la  présence  d'une  tumeur  dans  la  gorge.  Quatre  ans  avant  la  mort, 
pendant  un  accès  de  vomissement,  une  grosse  masse  fut  projetée 
de  la  bouche  et  le  malade  dut  la  rentrer  le  plus  vite  possible  pour 
éviter  une  suffocation  complète.  La  déglutition  des  liquides  était 
plus  facile  que  celle  des  solides,  et,  en  la  faisant  lentement,  il 
n'éprouvait  presque  pas  de  gêne.  La  voix  était  rauque  et  devenait 
inarticulée  pendant  les  accès  d'excitation.  Le  malade  mourut 
subitement  en  fumant,  et  il  est  à  présumer  que  la  fUmée  du  tabac 
avait  provoqué  un  accès  de  toux  subit  avec  déplacement  de  la 
tumeur  et  suffocation. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  viscères  en  bon  état;  en  plus  de  la 
grosse  tumeur,  il  en  existait  plusieurs  autres  petites  dans  son  voi- 
sinage immédiat. 

L'examen  microscopique  révéla  la  nature  lipomateuse  de  la 
tumeur  dont  la  graisse  était  disposée  en  couches  séparées  les  unes 
des  autres  par  du  tissu  fibreux.  La  muqueuse  recouvrant  le  néo- 
plasme en  était  séparée  par  une  capsule  de  tissu  connectif. 

Le  pRBsiDE:fT  dit  avoir  observé,  il  y  a  quelques  années,  plusieurs  cas  de 
flbro-lipome  du  laryni.  Dans  l'un  d'eux,  il  y  eut  récidive  quelques  mois 
après  l'opération  ;  la  tumeur  était  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pouie  naine 
et  s'insérait  k  la  face  supérieure  de  Pépiglotte.  Ce  qui  l'a  surtout  frappé 
dans  ce  cas,  c'est  le  peu  de  symptômes  produits  par  la  néoplasie  en  pro- 
porlion  de  son  volume. 

M.  F.  J.  Steward.  —  Cas  d'infiltration  du  voile  du  palais 

(Que  of  infiUration  of  sojï  palatej. 

G.  W...,  trente-neuf  ans,  arrimeur,  vint  au  Guy's  Hospital  en 
août  190a  pour  un  abcès  de  l'amygdale.  Ce  dernier  a  été  ouvert, 
et  le  malade  paraissait  bien  aller.  Un  mois  plus  tard,  cependant, 
le  voile  du  palais  était  encore  infiltré  et  la  luette  œdématiée.  Après 
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s'ètre  amendé,  ce  symptôme  8*est  reproduit  de  nouveau,  de  aorte 
qu*à  présent  il  n'y  a  presque  pas  de  changement. 

En  janvier  1903,  l'auteur  constata  une  certaine  altération  de  la 
voix  qu'il  supposa  être  due  à  une  parésie  du  voile,  qui  était  encore 
infiltré.  A  l'interrogatoire,  le  malade  ayant  avoué  avoir  eu  la  syphilis 
il  y  a  vingt  ans,  on  lui  prescrivit  de  Tiodure  de  potassium  à  doses 
^croissantes  et,  plus  tard,  du  mercure.  Mais  il  ne  se  produisit, 
à  la  suite  de  ce  traitement,  aucune  amélioration;  au  contraire, 
l'état  du  malade  s'aggrava  plutôt. 

L'état  actuel  du  malade  montre  une  inOltration  et  une  paralysie 
complète  du  voile  du  palais  et  de  la  luette.  Le  nez,  le  naso-pharynx 
et  le  larynx  sont  normaux;  le  réflexe  rotulien  existe;  les  pupilles 
réagissent  bien,  et  il  n'existe  aucun  signe  de  paralysie  dans  une 
partie  quelconque  du  corps.  Pas  de  maux  de  tète  ni  de  vomisse* 
ments,  les  disques  optiques  sont  normaux  et,  en  fait,  on  ne  peut 
découvrir  aucune  trace  d'une  lésion  quelconque  du  système  ner* 
veux  central. 

Sir  Félix  Ssiio5  regrette  que  cette  intéressante  observation  soit  si 
écourlée;  il  tient  à  faire  constater  que  le  palais  est  absolument  immobile  à 
la  phonation  et  que  les  liquides  régurgitent  par  le  nei .  L*infiUration  n'est 
pas  un  trait  saillant,  et,  selon  lui,  le  malade  est  un  simulateur.  A  la  pho- 
nation, le  son  diffère  selon  les  circonstances. 

M.  Stsward  répond  que  la  seule  raison  pour  laquelle  il  a  décrit  le  cas 
comme  celui  d'une  infiltration  est  que  celte  dernière  ait  apparu  la  pre- 
mière. Les  mouvements  du  palais  étaient,  au  début,  tout  à  fait  normaux, 
ce  n'est  qu'au  mois  de  mars  qu*iU  sont  devenus  parétiquee. 


M.  Pegler.  —  Coupât  microsodpiques  d'une  gomme  de  la 
cloison  nasale  (Microscopical  section  ofgumma  of  nasal  septumj. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  se  plaignait  d'une  obstruction  de  la 
fosse  nasale  droite  consécutive  à  un  rhume  de  cerveau  qui  a  per- 
sisté longtemps,  et  dont  il  ne  s'est  pas  débarrassé.  L'obstruction 
existait  depuis  trois  mois  et  une  fois  il  expulsa,  pendant  l'acte  de 
se  moucher,  un  morceau  de  chair  ;  ceci  a  été  suivi  d'une  hémorra- 
gie. L'examen  a  révélé  une  masse  rouge,  légèrement  aplatie  dans  la 
fosse  nasale  droite  qui,  en  raison  de  la  déviation  de  la  cloison  de  ce 
côté,  était  complètement  obstruée.  La  tumeur  était  insérée  sur  le 
-cartilage  septal,  s'étendait  en  arrière  sans  limites  définies  et 
atteignait  la  voûte  du  nez.  De  sa  face  externe  partaient  de  nom- 
breuses adhérences  fibreuses  qui  venaient  s'attacher  au  cornet 
-inférieur.  La.  surface  en  était  légèrement  rugueuse,  et  l'on  pou- 
vait y  pénétrer  facilement  avec  une  9Pnde. 
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'  Toute  la  masse  a  été  enlevée  à  la  cocaïne  et  en  une  séance  ;  après 
l'opération,  le  champ  opératoire  a  été  largement  badigeonné  avec 
line  solution  dé  chlorure  de  zinc.  Depuis,  le  maladCi  ayant  dû. 
rejoifidre  sa  compagnie,  n*a  été  revu  qu'une  fois,  mais  peu  après 
11  fit  savoir  que  la  fosse  nasale  était  de  nouveau  obstruée  et  qu'une 
petite  nodosité,  antérieurement  constatée  sur  la  vo'ùte  palatinei 
s'était  ouverte  et  avait  formé  une  ulcération.  Ce  fait  vint  corro- 
borer le  diagnostic  de  syphilis  que  confirment  les  belles  coupes 
microscopiques  faites  par  le  D*"  Wingrave. 

La  coupe  est  celle  d'un  granulome  de  la  muqueuse  dont  la 
charpente  de  tissu  connectif  est  infiltrée  de  petites  cellules  rondes, 
qui  abondent  surtout  à  la  circonférence.  Ces  cellules  offrent  une 
grande  tendance  à  devenir  fusiformes  et  à  se  transformer  en  tissu 
scléreux.  Il  existe  quelques  groupes  de  glandes  en  grappe  altérées, 
mais  pas  de  cellules  géantes;  la  périphérie  est  entourée  d'une 
membrane  limitante  dépourvue  d'épithélium  stratifié.  Cependant, 
le  trait  le  plus  saillant  de  la  préparation  est  l'activité  déployée  par 
la  couche  endothéliale  de  tissu  connectif  des  sinus  vasculaires  et 
des  petits  vaisseaux.  La  lumière  de  ces  vaisseaux  est  en  pludeurs  en- 
droits complètement  obstruée  par  ces  masses  cellulaires  montrant 
d'une  remarquable  façon  les  caractères  particuliers  d'endartérite. 

M.  Wyatt  WiscRWE  dit  que  les  préparalions  présentent  les  caractères 
typiques  des  lésions  endirtérielles  :  des  vaisseaux  sanguins  sont  complète- 
ment thromboses,  ce  qui  est  suggestif  d*un  processus  associé  k  une  affec- 
tion syphilitique. 

M.  VV.  II.  Kelson.  —  Un  cas  de  fistule  lar3mgée  fA  case  of 
larynjeal  fislula). 

Le  malade,  âgé  dQ  cinquante-huit  ans,  s'est  donné,  en  novem- 
bre dernier,  un  coup  de  rasoir  au  cou;  la  blessure  a  intéressé,  en 
plus  des  tissus  superficiels,  la  membrane  thyrt>- hyoïdienne,  les 
muscles  stylo  pharyngien,  omo-hyoïdien  et  sterno-hyoîdlen  ;  il  en 
est  résulté  un  affaissement  du  larynx  en  bas  et  en  avant,  et  le 
malade  ne  peut  ni  avaler  ni  parler  d'une  manière  perceptible, 
quoique  les  cordes  vocales  aient  conservé  les  mouvements  nor- 
maux. 

M.  Lambbrt  Lack.  ^  i^  Cas  d'épaississement  et  de  mobi- 
lité anormale  de  la  corde  vocale  gauche  (Case  of  ifUokening 
and  impair ed  mobility  ofthe  left  vocal  cord). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  aiteiqt  depuis  neuf 
mois  d'un  enrouement  intermittent  qui  a  considérablement  aug- 
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mente  dans  ces  iieFoiers  temps»  au  point  qu'à  l'heure  actuelle  le 
malade  est  presque  aphone*  Sa  santé  générale  est  bonne  et  il  ne  se 
plaint  d'aucun  autre  trouble. 

A  l'ei^amen,  on  trouve  les  deqx  cordes  vocales  légèrement  tumé* 
fiées  et  congestionnées,  mais  la  gauche  l'est  bien  plus  que  la  droite; 
de  plus,  elle  ne  se  meut  pas  aussi  librement  que  sa  congénère.  Le 
reste  du  larynx  est  normal.  Le  malade  a  été  mis  à  l'îodure  de 
potassium»  mais  sans  résultat.  M.  Lambert  Lack  demande  s'il  est 
prudent  d'attendre  ou  de  pratiquer  une  thyrotomie  exploratrice? 

Le  Pk£sids!it  dit  que  le  cas  est  un  de  ceux  où  la  cause  des  mouvemenls 
défectueux  reste  incertaine.  Le  défaut  de  mobilité  lui  paraît  plus  prononcé 
quand  le  malade  rit.  La  corde  gaucho  lui  semble  épaissie.  L'ensemble  de 
tous  ces  faits  le  porte  à  suspecter  le  début  possible,  sinon  probable,  d'une 
tumeur  maligne, 

Sin  Félix  3eiio?i  déclare  être  entièrement  d'accord  avec  le  Président, 


ao  Cas  de  suppuration  sinusienne  multiple  montrant  las 
résultats  de  l'opération  sur  le  sinus  sphénoldal,  avec 
démonstratioi)  d'un  nouvel  instrument  (Ckise  of  multiple 
sinus  suppuration  showing  the  results  of  opération  upon  the  sphe^ 
noidal  sinus,  with  démonstration  ofa  new  instrument). 

La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  reçoit  depuis  près  de  deux 
ans  les  soins  de  l'auteur  pour  une  suppuration  de  toutes  les 
cavités  accessoires  du  nez  du  côté  gauche.  L'antre  a  été  ouvert  par 
l'alvéole,  et  la  malade  porte  encore  un  clou.  Les  cellules  ethmoï* 
(Jales  ont  été  curettées  et  le  sinus  frontal  oblitéré.  Pu  pus  con-; 
tinuant  encore  à  couler  dans  le  nez  et  de  là  dans  le  naso-pharynx, 
Tauteur  fit  une  nouvelle  exploration,  qui  montra  que  la  suppu- 
ration provenait  du  sinus  sphénoldal.  Le  sinus  a  été  ouvert;  mais, 
les  lavages  de  la  cavité  à  l'aide  d'une  canule  insérée  dans  son  orifice 
n'ayant  pas  amené  la  guérison,  ce  sinus  a  été  agrandi  avec  l'érigne 
de  Hajck;  après  quoi,  fut  introduit  l'instrument  présenté  par  l'au- 
teur et  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  enlevée.  L'opération  n'a 
pas  offert  de  difficultés  et  a  été  pratiquée  sous  Taneslbésie  locale  à 
la  cocaïi^e  sans  grandes  douleurs.  L'ouverture  est  permanente  et 
nermet  de  faire  de  grands  lavages  du  sinus. 


M.  HenBGRT-TfLLET.  —  Tumeur  pèdiculée  de  l'amygdale 
Iroite  (Pedunculated  tumour.growinj  from  the  région  of  the  right 
onsilj. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans,  porteur  d'une  tumeur  pcdiculée 
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très  mobile,  du  volume  d'une  orange  de  Tanger,  ayant  pour  point 
de  départ  la  région  amygdalienne  droite.  La  présence  de  la  tumeur 
a  été  constatée  pour  la  première  fois  il  y  a  deux  mois,  après  que 
Tenfant  commença  à  se  plaindre  d'éprouver  des  étouffements  en 
mangeant.  Depuis,  la  tumeur  l\it,  à  deux  reprises  différente?, 
enlevée  par  le  D' Williamson,  d'Earlfleld,  mais  il  y  eut  chaque  fois 
une  récidive  rapide.  A  l'heure  actuelle,  la  tumeur  est  très  mobile 
et  peut  être  projetée  vers  la  partie  antérieure  de  la  bouche  ou  par- 
tiellement avalée.  La  surface  du  néoplasme  est  rouge,  granuleuse, 
et  çà  et  là  se  voient  de  petites  ulcérations  superficielles  ;  la  tumeur 
ne  saigne  pas.  U  existe  derrière  l'angle  du  sinus  maxillaire  droit 
un  petit  ganglion  induré  et  très  mobile.  M.  Tilley  ne  saurait  dire 
quelle  est  exactement  la  région  où  la  tumeur  a  pris  naissance,  car 
l'enfant  est  trop  nerveux  pour  pouvoir  être  examiné  sans  ane»- 
thésie.  Il  a  proposé  l'ablation  sans  retard  de  la  tumeur. 

Sir  Félix  Sbmon  dit  qu'il  parle  au  risque  d'être  faux  prophète,  mais 
<}u*il  est  certain,  et  son  opinion  s*appuic  sur  les  récidives  rapides  et  répé- 
tées de  la  tumeur,  ainsi  que  sur  son. aspect  actuel,  qu*on  se  trouve  en 
présence  d'une  tumeur  maligne;  le  seul  point  qui  parait  être  un  obstacle 
à  établir  ce  diagnostic,  c'est-à-dire  sa  nature  pédiculée,  en  réalité  n'en  est 
pas  un  du  tout.  Ses  collègues  de  la  Société  ont  peut-être  souvenance  d'un 
cas  publié  par  lui,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  dans  les  Transactions  of  the 
Royal  Médical  and  Chirurgical  Society;  le  spécimen  en  est  conservé  au  Musée 
de  Saint-Thomas'  Hospital.  11  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  tumeur  maligne 
de  la  glande  thyroïde  qui  avait  perforé  la  trachée  ;  de  ce  moment-là,  ne 
rencontrant  plus  d'obstacle,  elle  s'est  pédiculisée.  Le  spécimen,  très  res- 
semblant au  cas  de  M.  Tilley»  montre  une  grosse  masse  dans  la  trachée^ 
et  des  masses  plus  petites,  également  pédiculées,  en  dehors  de  la  trachée. 
Dans  sa  notice  sur  ce  cas,  M.  Shattock  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait  que 
des  tumeurs  tendent  à  devenir  malignes  quand  elles  perforent  une  cavité, 
oCi  elles  ne  rencontrent  aucune  résistance  pour  se  pédiculiser.  C'est  pour- 
quoi, prenant  en  considération  la  rapidité  de  la  récidive  et  les  ulcérations 
de  la  néoplasie  jointes  à  cette  tendance,  If.  Semon  ne  doute  guère  que  le 
cas  de  M.  Tilley  ne  soit  malin. 

En  réponse  à  M.  Semon,  M.  H.  Tillet  dit  que,  selon  lui,  la  tumeur  ne 
parait  être  une  forme  très  maligne  de  sarcome,  malgré  le  fait  qu'elle  ait 
récidivé  doux  fois  après  l'opération.  Sa  nature  non  vasculaire  et  sa  grande 
mobilité  sont  en  faveur  d'une  prédominance  de  tissu  fibreux  plutôt  qu'em- 
bryonnaire, associé  aux  formes  les  plus  malignes  de  sarcome. 

îy  Trivas. 
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Les  troubles  laryngés  du  tabès.  Notes  prises  à  la  cli- 
nique de  Oerhardt  fKehlkopfslôrungen  bei  Tabès,  nach  dem 
Mater ial  der  GerhardVschen  Klinik),  par  le  D'  Dorendorf. 

Fréquence.  —  Sur  245  tabétiques  observés  de  1884  à  1901, 
38,  c'est-à-dire  15  0/0  du  chiffre  total,  présentaient  des  trou- 
bles laryngés,  soit  des  paralysies  des  cordes  vocales  (12  0/0), 
soit  des  crises  laryngées,  soit  enfin  de  l'incoordination 
motrice.  Notons  en  passant  qu'à  peu  près  la  moitié  de  ces 
tabétiques  étaient  d'anciens  spécifiques. 

Paralysies  du  larynx.  —  La  paralysie  abductrice  simple  ou 
double  est  la  plus  fréquemment  observée,  et  on  a  quelque- 
fois occasion  d'en  voir  les  débuts  et  les  étapes  successives 
(position  cadavérique,  puis  fixation  en  ligne  médiane). 

Celle  de  l'arythyroïdien  interne  se  rencontre  moins  sou* 
vent;  quant  à  la  paralysie  récurrentielle  unilatérale  ou  bila- 
térale, elle  est  très  rare. 

La  paralysie  abductrice  unilatérale  ne  donne  lieu  à  de  la 
dyspnée  qu'en  cas  d'effort;  elle  peut  causer  de  la  dysphonie, 
probablement  parce  que  le  crico-aryténoïdien  postérieur 
ne  peut  plus  tendre  suffisamment  la  corde  vocale  intéressée, 
et  ceci  paraît  d'autant  plus  plausible  que,  dans  la  paralysie 
en  question,  l'aryténolde  affecté  se  trouve,  en  effet,  au- 
devant  dé  l'autre,  par  défaut  d'une  tension  suffisante. 

La  paralysie  abductrice  double  se  reconnaît  ordinairement 
sans  laryngoscope.  Le  stridor  inspiratoire,  qui  s'exagère 
encore  la  nuit  quand  le  malade,  instinctivement,  fait  de  pro- 
fondes inspirations:  la  parole  saccadée,  la  descente  du 
larynx  pendant  l'inspiration,  sont  tous  des  symptômes  assez 
nets  pour  permettre  un  diagnostic  d'emblée.  Ces  troubles, 
cependant,  peuvent  être  moins  apparents  quand  la  paralysie 
s'est  établie  lentement.  Il  n'y  a  de  la  dyspnée  que  lorsque 
l'arythyroïdien  est  pris  également 

Toutes  ces  paralysies  laryngées  peuvent  apparaître  de 
bonne  heure  et  même  être  un  des  premiers  symptômes.  On 
comprend  donc  l'importance  d'un  examen  laryngoscopique 
précoce. 
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Les  troubles  dans  ia  sphère  sensitive  seraient  plutôt 
rares;  Tauteur  a  vu  deux  malades  qui  supportaient  sans  ré- 
flexes le  contact  de  la  sonde,  mais  localisaient  assez  bien 
tout  point  d'attouchement;  Tanesthésie  n'était  donc  pas 
complète.  Par  contre,  l'hyperesthésie  du  pharynx  se  rencon- 
trerait très  souvent,  surtout  dans  les  observations  avec 
crises  laryngées. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  se  rappeler  que  les  para- 
lysies d'origine  spécifique  donnent  le  meilleur  point  d'atta- 
que; on  peut  encore  essayer  l'électricité.  Quand  la  paralysie 
abduclrice  est  double,  et  que,  par  conséquent,  il  y  a  danger 
de  mort  subite,  le  mieux,  c  est  de  faire  la  trachéotomie, 
l'excision  d'une  corde  vocale  C^ui  repousse  toujours  sous 
form©  de  cicatrice)  et  la  section  du  pneumogastrique  n'ayanl 
pas  donné  de  résultat.  En  cas  d'accident,  on  peut  encore 
faire  le  tubage;  malheureusement,  le  contact  du  tube  peut 
provoquer  une  inflammation  de  la  muqueuse  qui  ne  va  pas 
sans  danger  une  fois  le  tube  retiré. 

Crises  laryngées.  —  Les  crises  laryngées  peuvent  se  pré- 
senter sous  diiïérentes  formes.  Tantôt  le  malade  est  pris 
d'un  fort  chatouillement  dans  la  gorge  avant  de  commencer 
son  accès  de  toux  qui,  du  reste,  est  comparable  à  tout  point 
de  vue  à  la  toux  coquelucholde,  avec  la  même  inspiration 
sonore  vers  la  fin,  et  quelquefois  les  mêmes  vomissements. 
D'autres  fois,  les  signes  prodromiques  sont  plus  accusés, 
la  sensation  de  constriction  à  la  gorge,  l'angoisse  sont 
extrêmes,  et  le  malade  a  l'air  d'étoufïer  avant  de  tousser. 
Enfin,  dans  une  troisième  forme,  nous  avons  tous  les  symp- 
tômes de  rictus  laryngé  :  perte  de  connaissance,  cyanose, 
arrêt  de  la  respiration,  puis  réveil  subit;  quelquefois  cepen- 
dant la  mort  survient  au  milieu  de  l'accès. 

Le  diagnostic  peut  être  délicat  quand  il  s'agit  de  la  forme 
légère  et  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  symptôme  tabétique.  Les 
crises  peuvent  être  intermittentes  ou  continuelles;  fréquem 
ment  elles  s'accompagnent  de  douleurs  lancinantes  dans 
l'estomac,  de  spasmes  pharyngés  ou  de  crises  nasales.  Elles 
peuvent  encore  se  superposer  aux  phénomènes  paralytiques 
du  larynx.  Comme  cause  occasionnelle,  on  a  noté  le.  courant 
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d'air,  les  mouvements  de  déglutition,  une  impression  de 
froid  subite,  Tattouchement  du  conduit  auditif,  etc.  Il  n'y  a 
pas  de  traitement  curateur  au  sens  propre  du  mot;  il  faut 
recourir  aux  opiacés,  aux  bromures  et  à  la  cocaïne  pour 
amener  un  certain  soulagement. 

Ataxie  des  cordes  vocales,  —  On  désigne  par  là  une  es- 
pèce d'incoordination  motrice  des  cordes  vocales  pendant  la 
phonation  ou  la  respiration.  Au  lieu  de  se  faire  régulière- 
ment, ces  deux  mouvements  se  font  par  saccades  et  arrêts 
plus  ou  moins  nombreux. 

L'aiaxie  des  cordes  se  verrait  surtout  pendant  l'abduction. 
Dorendorf  l'a  observée  sur  quatre  de  ses  malades,  seulement 
le  tremblement  n'était  apparent  que  pendant  le  repos,  et  au 
moment  de  Fécartement  extrême  des  cordes,  ce  qui  fait 
supposer  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  phénomène  ataxique, 
puisque  l'ataxie  suppose  un  mouvement  volontaire.  Il  rap- 
pelle que  M.  Schmidt  a  vu  un  cas  qui  a  fini  par  une  para- 
lysie abductrice  typique;  lui-même  a  pu  faire  la  même  re- 
marque chez  un  saturnique  et  un  malade  atteint  de  syphi- 
lis cérébro-spinale;  aussi,  se  croit-il  autorisé  à  conclure  que 
la  prétendue  ataxie  des  cordes  n'est  qu'un  prodrome  de  la 
paralysie  abductrice  :  la  parésie  du  crico-aryténoldien  posté- 
rieur ne  serait  pas  suffisamment  complète  pour  s'opposer  à 
l'écartement  des  cordes,  mais  le  serait  déjà  assez  pour  que 
les  antagonistes  puissent  faire  sentir  leur  influence  sous 
forme  de  secousses  musculaires. 

Symplômes  bulbaires  concomiianis.  —  Le  pouls  est  plus 
fréquent  que  normalement  dans  la  moitié  des  cas  environ; 
on  a  noté  également  la  paralysie  du  voile  du  palais,  sans 
que  le  facial  fût  pris  d'aucune  façon,  ce  qui  semble  indi- 
quer que  le  facial  n'a  rien  à  voir  avec  l'innervation  du 
voile,  mais  que  ce  rôle  est  bien  dévolu  aux  filets  du  spinal 
qui  accompagnent  le  pneumogastrique.  Les  paralysies  du 

rapèze  et  du  sterno-cléido-mastoldien  correspondent  à  une 

^sion  du  spinal. 

Anaiomie   pathologique. —  Les   observations   sont   rares; 
tout  ce  qu'elles  permettent  de  conclure,  c'est  que  la  névrite 
périphérique  est  la  cause  ordinaire  de  la  paralysie  laryn- 
Vol.  II.  25 
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gée,  mais  que  les  lésions  des  noyaux  peuvent  intervenir 
également.  (Berlin,  chez  0.  Enslin.)  d'  Bertemes. 


REVUE    GÉNÉIULE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Traitement  de  la  glossite  ezfoliatrice  marginée  par  le 
snblimé  en  bain  local,  par  M.  Paul  Gallois. 

M.  Paul  Gallois  a  eu  l'occasion  de  guérir  plusieurs  cas  de 
glossite  exfoliatrice  par  le  procédé  suivant  : 

Faire  prendre  au  malade  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  qu'il  ne  doit  pas  avaler. 

Quand  le  médicament  produit  une  sensation  de  picote- 
ment désagréable,  le  malade  doit  le  cracher. 

Ce  procédé  n'est  applicable  qu'aux  adultes. 

Ce  résultat  semblerait  indiquer  que  la  glossite  est  de 
nature  parasitaire.  (Presse  méd.,  28  fév.  1903.)   i)r  Dieu. 


NEZ    ET    PHARYNX   NASAL 

Dégénérescence  carcinomatense  moltiple  dans  quelques 
tnmenrs  nasales  (Degenerazione  carcinoniatoxi  miUtipla  in  alcuni 
tumori  nasali),  par  le  D""  Tanturri. 

L'auteur  communique  les  résultats  de  l'examen  histologi- 
que  de  cinq  petites  tumeurs  pédiculisées  extraites  des  fosses 
nasales  d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans. 

Toutes  ces  tumeurs  qui  ont  un  aspect  macroscopique 
normal,  présentaient  une  structure  parfaitement  identique. 
Leur  revêtement  épithélial  était  pavimenteux,  stratifié,  à 
couches  hypertrophiées  au  point  de  former  d'énormes 
mamelons,  qui  s'enfoncent  dans  l'intérieur  des  tumeurs  et 
les  compriment  au  point  de  réduire  les  interstices  conjonc- 
tivaux  qui  les  séparent  à  des  cloisons  extrêmement  minces; 
sur  quelques-unes  des  tumeurs,  l'épilhélium  est  cylindrique 
et,  seul,  le  centre  de  ces  tumeurs  est  pourvu  d'éléments  épi- 
théliaux  et  représenté  par  un  tissu  fibreux  lâche,  dans 
lequel  les  cellules  connectives,  rondes  en  grande  partie,  se 
confondent  avec  celles  d'une  infiltration  leucocytaire  au  dé* 
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but,  de  sorte  que  les  fibrilles  de  ce  tissu  conjonctif  ne  sont 
manifestes  qu'en  des  points  très  limités.  Il  faut  noter  encore 
la  formation  de  nombreux  nodules  vaso-formatifs  et  de 
vastes  lacunes,  vides  par  suite  de  la  disparition  des  élé- 
ments épithéliaux  qui  les  remplissaient  Les  vaisseaux  bien 
développés,  aussi  bien  artériels  que  veineux,  manquent 
dans  toutes  les  tumeurs;  mais  il  existe  un  réseau  capillaire 
très  beau  et  formé. 

La  surface  de  revêtement  épithélial  n'est  ni  continue,  ni 
uniforme.  Les  cellules  des  coucbes  superficielles  ont  dis- 
.f>aru  ou  sont  détruites  en  grande  partie,  et  on  note  un  com- 
mencement de  cornéification  avec  disparition  des  noyaux. 
En  revanche^  les  cellules  des  coucbes  profondes  ont  aug- 
mienté  de  nombre  et  de  volume.  La  membrane  limitante  ap- 
paraît claire  là  seulement  où  les  bourgeons  épithéliaux  ont 
un  volume  moindre,   sinon  normal;  dans  tous  les  autres 
points,  cette  membrane  est  détruite  et  les  cellules  épithé- 
liales  de  la  couche  profonde  pénètrent  directement  dans 
le  tissu  connectif  sous-jacent.  En  outre,  vu  Ténorme  déve- 
loppement de  l'élément  épithélial,  celui-ci,  pour  proportion, 
ner  sa  prolifération  exubérante  au  petit  volume  de  la  tu- 
meur et  trouvant  dans   le   tissu   conjonctif  lâche   qui    se 
trouve  dans  l'intérieur  de  celle-ci  une  résistance  moindre, 
y  pénètre  et  forme  des  sortes  de  circonvolutions  qui,  par 
la  compression  qu'elles  exercent,  ont  amené  la  destruction 
de  presque  toutes  les  cellules  superficielles  de  revêtement. 
Les  cellules  de  revêtement  n'ont  pas,  en  outre,  un  volume 
égal  partout;  celles  qui  sont  disposées  dans  les  couches  les 
plus  développées  et  là  où  l'aspect  néoplasique  apparaît  le 
plus  ayant  un  volume  deux  fois  plus  considérable  et  un 
noyau  plus  grand  que  les  autres.  Et  c'est  ainsi  que  la  résis- 
tance externe,  due  soit  à  l'épaisseur  de  la  couche  épithéliale, 
soit  à  l'assemblage  des  différentes  tumeurs,  a  fini  par  vaincre 
la  résistance  interne,  plus  faible  à  cause  de  la  présence  du 
tissu  conjonctif  lâche,  et  iV  en  résulte  dans  quelques-unes 
des  tumeurs  une  masse  épithéliale  formant  noyau  et  sé- 
parée du  revêtement  épithélial  par  une  membrane  conjonc- 
tive, ce  qui  prouve  que,  le  développement  de  Tépithélium 
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ait  surtout  aux  dépens  d'une  ou  de  deux  digita- 
;  cela  assez  rapidement,  i'épithéiium  nouvellement 
occupé  tout  le  centre  du  néoplasme;  l'aspect  carac- 
le  est  dû  à  son  tour  à  l'interruption  de  Tunion  entre 
mie  bourgeon  épithélial  et  la  surface  de  revêtement 
ques  points,  les  éléments  épithéliaux  prolifères,  au 
se  préeeater  avec  les  nodalités  déjà  notées,  four- 
par  leuT  disposition  laspect  de  tissu  carcinomateux; 
position  s'observe  seulement  là  où  la  phase  néopla- 
t  particulièrement  avancée.  11  s'agirait  donc  d'une 
mation  carcinomateuse  lente  de  plusieurs  tumeurs 
rement  bénignes  (papillomes?),  situées  dans  la  même 
isale,  transformation  sopérant  à  mesure  que  le 
qui  auparavant  avait  déjà  été  opéré  à  deux  reprises, 
en  âge.  {Archiv.  ilaL  di  laringoi.,  n°  2,  1903.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

)me  dn  sinus  maadUaire  ches  on  enfant  de  cinq 
emi,  compliqué  d'un  abcès  lacrymal;  défoncement 
ise  alvéolaire;  guérison,  par  M.  Dubar. 

bar  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  cinq  ans 

pris  subitement,  le  l'*'^  juin,  d'une  inflammation  de 

gauche,  avec  douleur  siégeant  au  niveau  des  gen- 

de  l'arcade  gauche  du  maxillaire  supérieur. 

ment  de  pus  par  la   narine   gauche   le  matin  au 

^us  très  fétide  s'écoulant  goutte  à  goutte  du  nez 

l'enfant  incline  la  tête  en  avant  et  à  droite. 

alique  l'extraction  de  la  grosse  molaire,  et,  après 

on,  une  grosse  goutte  de  pus  s'écoule  de  la  fosse 

e. 

ï   bord    alvéolaire,    l'exploration   de   la   cavité   fait 

r  une  fissure  par  laquelle  s'écoule  du  pus.  Le  stylet 

dans  la  cavité  du  sinus,  et  le  pus  s'écoule  en  suî- 

plorateur. 

vention  est  fixée  au  lendemain  matin.  Pendant  la 

douleurs  de  l'œil  se  sont  accrues. 

re  conduit  son  enfant  aux  Quinze-Vingts,   où  le 

le  d'abcès  lacrymal  est  posé;  l'ouverture  de  Taboès 

)uée  immédiatement;  il  s'écoule  un  flot  de  pus. 
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Opéraiion,  —  A  l'aide  du  perforateur  de  Lermoyez,  on 
pénètre  facilement  dans  le  tissu  osseux  nécrosé,  qui  forme 
le  fond  de  lalvéoie  correspondant  à  la  grande  molaire  de 
lait. 

Par  la  brèche  ainsi  formée  s'écoulent  du  pus  et  du  sang. 
Lavage. 

Ce  pertuis  est  oblitéré  par  une  cheville  en  caoutchouc 
durci,  que  Ton  enlève  à  chaque  lavage. 

Le  25  juillet,  la  guérison  est  définitive. 

Considérations  cliniques^ —  Dans  cette  observation,  il 
sagit  d'une  suppuration  d'origine  dentaire. 

L'apparition  d'un  abcès  lacrymal  survenant  au  huitième 
jour  après  le  début  des  accidents  est  vraisemblablement 
provoquée  par  une  infection  ascendante  par  le  canal  lacry- 
mal. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  première  indication  à  rem- 
plir est  l'extraction  des  dents  malades. 

Les  cas  aigus  ou  de  date  récente  guériront  toujours  par 
des  lavages  antiseptiques.  (Progrès  méd.,  21  fév.  1903.) 

D'  Dieu. 

Un  eat  atypique  de  syphilis  nasale  chez  un  enfant  et 
<)on8idérationfl  sor  les  tumeurs  syphilitiques  du  nés  (An 
anu9ual  case  of  nasal  syphilis  in  a  child,  eicjy  par  le  D^  Clemknt  F. 
Theisën 

On  sait  les  aspects  multiples  et  variés  que  peut  revêtir  Ir 
.syphilis  tertiaire  du  nez,  dont  les  manifestations  s'écartent 
souvent  à  tel  point  de  la  forme  typique  que  c'est  quelquefois 
à  la  suite  d'un  long  interrogatoire  et  de  l'épreuve  du  traite- 
ment qu'on  est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Aussi  doit-on 
accueillir  avec  reconnaissance  toute  contribution  faisant 
connaître  des  manifestations,  sinon  nouvelles,  tout  au  moins 
peu  communes  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez. 

C'est  à  ce  point  de  vue  que  les  trois  observations  rap- 
portées par  M.  Theisen  paraissent  intéressantes. 

Dans  la  première,  il  s'agît  d'un  enfant  âgé  de  sept  ans, 
qui  était  affecté  depuis  plusieurs  mois  d'une  obstruction 
nasale  à  peu  près  complète,  qui  était  occasionnée  par  la 
présence  dans  chaque  narine  de  deux  tumeurs  pédiculées, 
d'aspect  papillomateux,  molles,  grisâtres,  recouvertes  d'une 
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muqueuse  absolument  intacte.  La  mère  de  Tenfant  ayant 
dit  que  son  mari  était  mort  tuberculeux,  et-  l'enfant  lui- 
même  présentant  un  aspect  presque  cachectique,  on  pensa 
tout  d'abord  à  une  localisation  nasale  de  la  tuberculose  et, 
tout  en  recommandant  un  traitement  général,  on  enleva  les 
tumeurs.  Deux  mois  plus  tard,  l'obstruction  nasale  était  de 
nouveau  complète.  C'est  alors  seulement  que  la  mère  s'était 
décidée  à  avouer  que  son  mari  avait  eu  la  syphilis  avant  son 
mariage,  et  qu'elle  a  été  infectée  elle-même  avant  la  nais- 
sance de  son  enfant.  On  ordonna  le  traitement  spécifique, 
qui  ne  tarda  pas  à  amener  une  guérison  complète.  La  nature 
syphilitique  des  tumeurs  a  été  confirmée  par  l'examen 
microscopique. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  que,  malgré  qu*il  se 
fût  agi  de  syphilis  congénitale,  et  malgré  l'existence  assez 
prolongée  des  tumeurs,  ces  dernières  ne  présentaient  pas 
la  moindre  ulcération,  quoique  Tenfant  n'ait  jamais  suivi 
aucun  traitement. 

Le  deuxième  cas  de  M.  Theisen  concerne  un  homme  âgé 
de  trente-six  ans  ayant  eu,  quelques  années  auparavant, 
un  chancre  induré,  et  dont  la  fosse  nasale  droite  renfermait 
une  tumeur  assez  dure,  non  ulcérée,  insérée  sur  la  cloison. 
L'ablation  de  cette  tumeur  fut  suivie  de  récidive  au  bout 
de  trois  mois.  On  ordonna  alors  au  patient  de  l'iodure  de 
potassium,  sous  l'influence  duquel  la  nouvelle  tumeur  avait 
disparu  complètement.  L'examen  microscopique  avait  ré- 
vélé la  présence,  dans  la  première  tumeur,  de  cellules 
géantes  et  de  bacilles  de  Koch.  Et  n'était  l'effet  de  l'iodure 
de  potassium,  on  aurait  pu  croire  qu'il  s'agissait  non  d'un 
syphilome,  mais  d'un  tuberculome. 

Enfin,  le  troisième  malade  de  M.  Theisen  était  un  homme 
âgé  de  cinquante-six  ans  auquel  il  avait  déjà,  à  plusieurs 
reprises,  extrait  des  polypes  du  nez,  et  qui  se  présenta  un 
jour  porteur  d'une  grosse  tumeur,  dure  au  toucher,  à  sur- 
face irrégulière,  recouverte  d'une  muqueuse  intacte  et  insé- 
r(^e  sur  le  cornet  inférieur  droit.  11  existait  de  l'engorgement 
ganglionnaire  à  droite,  et  la  joue  du  même  côté  présentait 
une  tuméfaction  dure  au  niveau  du  sinus  maxillaire. 


Digitized  by 


Google 


—  391  - 

Vu  Vége  du  malade,  Tauteur  avait  pensé  tout  d'abord 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  ayant  son  point  de  départ 
dans  le  âinus  maxillaire.  Mais  l'examen  microscopique  ayant 
montré  qu'elle  était  de  nature  syphilitique  et  le  patient 
s'étant  rappelé  qu'il  a  eu  autrefois  un  chancre,  on  lui 
ordonna,  après  avoir  enlevé  à  l'anse  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur,  de  l'iodure  de  potassium.  La  guérison  fut 
bientôt  définitive  et  se  maintient  depuis  deux  ans.  (Journ. 
of  amer.  Assoc,  28  fév.  1903.)  D'  S.  Jankelevitch. 


Lie  sclérome  en  Allemagne  (  Uber  dos  Vorkommen  des  Skleroms 
in  Deutschland] y  par  le  D»"  Streit. 

Le  sclérome  est  une  maladie  infectieuse,  à  marche  fata- 
lement progressive;  il  est  encore  limité  à  certaines  régions, 
mais  pourrait  facilement  se  propager,  à  moins  qu'on  ne 
prenne  les  mesures  nécessaires.  II  s'agit  donc  :  1®  de  trouver 
les  foyers  d'infection;  2<»  de  discuter  les  moyens  à  opposer 
à  la  propagation  de  la  maladie. 

De  l'étude  de  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  l'au- 
teur arrive  à  conclure  que  les  centres  d'infection,  pour 
l'Allemagne,  Sont  au  nombre  de  deux.  D'abord,  la  Prusse 
orientale,  le  long  de  la  frontière  russe;  puis  cette  partie 
de  la  Silésie  allemande  qui  touche  à  la  Bohême,  la  Moravie, 
la  Galicie  et  la  Pologne.  Ce  serait  encore  une  maladie 
d'importation,  venant  des  centres  russes  ou  plutôt  polonais, 
où  le  sclérome  régnerait  à  l'état  endémique. 

Quant  aux  moyens  de  défense,  l'auteur  préconiserait  : 

1°  La  déclaration  d'office; 

2^  La  réunion  de  tous  les  malades  dans  une  seule  et  même 
maison  de  santé,  comme  on  le  fait  pour  les  lépreux; 

3°  L'envoi  d'office  de  tous  les  malades  suspects  à  un  laryn- 
gologiste connu,  pour  le  diagnostic.  [Archiv  /.  LaryngoL, 
t.  XIV,  no  2.)  D'  Bertemes. 


Sinnsite  maxillaire  chroniqne,  par  M.  Claqué. 

Claoué  présente  trois  malades  qu'il  a  opérés  par  le  procédé 
de  résection  large  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  nasale 
du  sinus.  Il  préfère  cette  méthode  à  celle  de  Caldwell-Luc. 
Pour  lui,  ce  n'est  pas  le  curettage  minutieux  du  sinus,  mais 
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le  drainage  de  la  cavité  qui  est  la  condition  fondamentale 
du  traitement. 

M.  Moure  préconise,  au  contraire,  un  curettage  minutieux; 
ce  que  ne  peut  donner  la  simple  brèche  nasale. 

M.  Brindel  a  réuni  quelques-uns  des  empyèmes  maxillaires 
traités  à  la  clinique  du  professeur  Moure  dans  les  trois  der- 
nières années.  Sur  144  cas,  20  ont  guéri  par  un  simple  traite- 
ment médical;  35  autres  ont  été  perdus  de  vue,  ont  refusé 
tout  traitement.  Chez  10  d'entre  eux,  on  s'est  contenté  d'une 
ouverture  alvéolaire  qui  persiste  encore.  Sur  les  89  restants, 
61  ont  guéri  par  la  ponction  (de  une  à  onze  ponctions). 
Dans  les  28  autres  cas,  il  a  fallu  recourir  à  la  cure  radicale, 
malgré  les  ponctions  antérieures.  En  d'aiitres  termes,  les 
trois  quarts  des  sinusites  peuvent  guérir  par  la  ponction 
simple.  (Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  in  Gaz, 
hebdom.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  1903,  p.  174.) 

T>^  Kaufmann. 

Lies  balles  osgeosea  du  nés;  leur  atmotore  histologique 
et  leur  mode  de  déTeloppement  (Der  histologische  Ban  der 
Knochenblasen  in  der  Nase  nebil  Benierkungen  ûber  Wachstum  und 
Entêtehung  denelben),  par  le  D^  Kikcchi. 

Conclusions  : 

La  bulle  osseuse  du  cornet  moyen  peut  exister  chez  le 
fœtus,  au  moins  comme  ébauche  rudimentaire,  dans  les  cou- 
pes, à  travers  les  cartilages  du  nez. 

Elle  doit  être  regardée  comme  étant  une  cellule  ethmoldale 
aberrante;  en  effet,  sa  mimueuse  interne  est  identiquement 
la  môme  que  celle  des  cellules  ethmoïdales,  et  les  glandes 
de  sécrétion  se  localisent  vers  le  pourtour  de  Toriftce  de 
communication. 

La  bulle  augmente  de  volume  quand,  au  cours  d'une 
inflammation  de  sa  cavité,  sa  paroi  osseuse  se  résorbe  et 
s'amincit.  {Archiv  f.  Laryngol.,  t.  XIV,  n«  2.) 

D'  Bebtbmes. 

Nouvelles  expérienoes  concernant  la  nature  et  le  traite- 
ment de  la  fièvre  des  foins  (Nene  Erfahrungen  ûeber  dat  We^en 
und  die  Behandlung  d'^s  HeufieberftJ,  par  le  D^  A.  Thost. 

La  fièvre  des  ïoins  constitue  aujourd'hui  un  syndrome 
plutôt  qu'une  affection,  syndrome  dont  les  éléments  sont 


Digitized  by 


Google 


-393- 

extrèmemeni  variables,  leur  nombre  augmentant  ou  dimi- 
nuant, selon  l'idée  que  tel  ou  tel  autre  auteur  se  fait  relati- 
vement à  sa  nature,  à  son  étiologie  et  à  sa  pathogénie.  Nom- 
breuses sont,  en  effet,  les  théories  qui  cherchent  à  expliquer 
rétiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre  des  foins.  Â  la  con- 
ception primitive  qui  la  considérait  comme  l'effet  d'une 
irritation  spéciale  de  la  muqueuse  oculo-nasale  par  le  pollen 
des  graminées,  survenant  à  une  époqtJe  déterminée  de  Tan^ 
née,  d'autres  se  sont  ajoutées  successivement  qui  ont  voulu 
établir  une  identité  entre  la  fièvre  des  foins  d'une  part,  le 
coryza  dit  spasmodique,  Thydrorrhée  nasale,  l'asthme  bron- 
chique, etc.,  d'autre  part. 

On  comprend  qu'à  cette  variété  de  conception  corresponde 
une  divergence  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  et  rien, 
en  effet,»  ne  prouve  mieux  notre  importance  thérapeutique 
que  le  nombre  des  moyens  préconisés  pour  combattre  la 
fièvre  des  foins. 

Cette  dernière  réclame  donc  de  nouvelles  études  et  de  nou- 
velles expériences,  et  une  tentative  intéressante  a  été  faite 
dans  cette  voie  par  M.  Dunbar,  directeur  de  l'Institut  d'hy- 
giène de  Hambourg,  dont  M.  Thost  relate  aujourd'hui  les 
expériences  qui,  si  elles  venaient  à  être  corroborées  par 
d'autres,  auraient  pour  résultat  de  restreindre  le  cadre  de 
l'état  morbide  en  question,  en  ramenant  ce  dernier  à  sa 
conception  primitive. 

M.  Dunbar  a  réussi  à  isoler  du  pollen  des  graminées  un 

poison  qui  n'est  autre  que  la  matière  albuminoïde  fixée  sur 

les  granules  d'amidon  qui  se  trouvent  à  l'intérieur  du  pollen. 

Ce  poison  est  soluble  dans  la  salive,  les  larmes,  le  mucus 

nasal  et  le  sérum  sanguin.  Introduit  en  solution  dans  les 

fosses  nasales  ou  dans  les  yeux  de  personnes  prédisposées  à 

la  fièvre  des  foins,  il  provoque,  même  en  plein  hiver,  tous 

les  symptômes  de  la  fièvre  des  foins,  accompagnés,  lorsque 

i  solution  a  été  introduite  par  la  voie  sous-cutanée,  de  ver- 

ige,  de  douleurs  thoraciques,  d'enrouement,  de  démangeai- 

^ns  et  de  troubles  respiratoires  allant  jusqu'à  la  suffoca- 

on.  Chez  les  personnes  non  prédisposées,  la  réaction  pro* 

oquée  est  insignifiante. 
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M.  Dunbar  put  ensuite,  en  injectant  la  substance  active 
à  des  cobayes,  des  chèvres  et  des  chevaux,  obtenir  un  sérum 
qui  provoquait,  chez  des  personnes  prédisposées  à  la  fièvre 
des  foins,  une  immunité  de  très  courte  durée  contre  Faction 
de  la  substance  active  et  procurait  un  certain  soulagement 
à  celles  qui  présentaient  déjà  un  ou  plusieurs  symptômes 
de  la  fièvre  des  foins  provoqués  artificiellement.  L'injection 
d'un  mélange  de  séraim  et  de  toxine  n'était  suivie  d'aucun 
effet,  même  chez  les  personnes  prédisposées. 

Ces  expériences  ont,  paraît-il,  été  faites  sur  un  très  grand 
nombre  d'individus,  et  toujours  donné  les  mômes  résultats. 
Leur  intérêt  théorique  est  incontestable.  Mais,  avant  de  leur 
accorder  une  valeur  définitive,  il  est  sage  d'attendre  qu'elles 
soient  confirmées  par  d'autres  expérimentateurs,  et  ce  qui 
leur  manque  avant  tout,  c'est  la  preuve  qu'il  existe  yne  iden- 
tité parfaite  entre  la  fièvre  des  foins,  état  morbide  survenant 
spontanément,  et  celle  qui  est  provoquée  artificiellement 
par  la  toxine  des  graminées.  Mais,  lors  même  que  cette 
preuve  ne  serait  pas  faite,  les  expériences  de  M.  Dunbar 
auront,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  rendu,  un  grand  ser- 
vice en  nous  fournissant  un  moyen  de  diagnostic  d'une  cer- 
taine valeur  qui  permet  de  différencier  la  vraie  fièvre  des 
foins  d'un  grand  nombre  d'autres  affections  auxquelles  on 
a  voulu  la  rattacher,  et  qui  n'ont  avec  elle  rien  de  commun. 
(Munch.  med.  Wochens,,  9  juin  1903.) 

D'  S.  Jànkelevitch. 

LARYNX     ET    TRACHÉE 

Un  cas  de  lipome  dn  larynx  [Liponva  délia  laringej,  par  le 

Dr  U.  CALàMIDA. 

Le  lipome  étant  une  des  «pmeurs  qu'on  observe  le  moins 
fréquemment  dans  le  larynx,  le  cas  suivant,  observé  par 
M.  Calamida,  mérite  d'être  rapporté  ici.  Le  nnalade,  âgé  de 
quarante  ans,  eut,  plusieurs  années  auparavant,  un  accès 
de  saiïocalion  accompagné  de  sensation  d'un  corps  étranger 
charnu  dans  la  gorge.  L'accès  fut  de  courte  durée,  et  le 
malade  ne  s'était  plus  ressenti  de  rien  jusqu'au  mois  de 
novembre  1901.  A  cette  époque,  l'examen  laryngoscopique 
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révéla  la  présence  dans  le  larynx  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  noisette,  rose  pâle,  insérée  par  un  pédicule  vers  le 
milieu  du  pli  aryépiglottique  gauche,  et  située  dans  le  sinus 
pyriforme  du  même  côté.  L'opération  immédiate  ne  fut 
pas  acceptée. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  novembre,  le  malade  eut,  à  la 
suite  d'une  quinte  de  toux,  un  accès  de  suffocation  violent. 
Pendant  les  expirations,  la  tumeur  avait  pénétré  dans 
la  bouche  et  était  venue  se  loger  le  long  de  la  langue,  dans 
risthme  du  pharynx.  Mais  elle  disparut  bientôt,  et  c'est  en 
retombant  dans  la  glotte  qu'elle  avait  provoqué  Taccès  de 
suffocation  signalé  plus  haut.  La  tumeur  a  pu  être  enlevée 
par  la  voie  buccale.  Après  l'avoir  attirée  à  l'aide  du  doigl 
introduit  dans  le  larynx  jusqu'au  niveau  de  l'isthme  du  pha- 
rynx, on  la  fixa  dans  cette  position  et,  à  l'aide  d'une  pince 
à  écrasement  introduite  de  plus  en  plus  bas,  jusqu'au  niveau 
de  l'insertion  du  pédicule,  on  finit  par  la  retirer  complète- 
ment. Elle  pesait  un  peu  plus  de  2  grammes,  avait  une 
consistance  dure  et  élastique,  une  surface  lisse.  L'examen 
microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  lipome.  (Archiv. 
ilaL  di  o/o/.,  1903,  2.)  D'  S.  Jankelevitch. 

Contribution  &  la  casnistiqne  de  rabcès  péri  -  trachéo- 
laryngé  (Contt'ibula  alla  casistica  deW  ascesso  peri-tracheo-laryngeo) , 
par  le  D'  S.  Saitta. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  avait  eu  deux  fois, 
dans  l'espace  de  plusieurs  années,  des  troubles  glottiques 
ayant  consisté  en  dyspnée,  fièvre,  aphonie,  douleurs  sous- 
glottiques,  et  ayant  disparu  après  une  élimination  d'une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus  par  la  gorge. 

Lorsque  l'auteur  vit  le  malade,  un  mois  auparavant, 
celui-ci  se  plaignait  d'une  toux  légère,  de  douleurs  au  ni- 
veau de  la  région  sous-glottique  latérale  gauche,  et  présen- 
tait un  certain  degré  de  dysphonie.  Quelques  jours  plus 
lard,  il  avait  une  température  de  38°,  une  légère  tumé- 
faction de  la  région  carotidienne  au-dessous  du  cartilage 
thyroïde,  et  la  palpation  digitale  révélait  une  certaine 
fluctuation  au  niveau  du  sinus  pyriforme  gauche.  Encore 
quelques  jours  plus  tard,  le  doigt,  introduit  entre  la  petite 
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rtilage  thyroïde  et  le  cartilage  cricolde  du  côté 
•mettait  de  constater  une  tuméfaction  et  une 
la  palpation  qui  provoquait  de  la  douleur.  A 
ryngoscoplque,  on  trouva  la  muqueuse  de  la 
Viée  et  rouge,  la  fente  glottique  rétrécie,  les 
les,  particulièrement  la  gauche,  peu  mobiles, 
•us-glottique  tuméfiée;  rien  dans  le  sinus  pyri- 
/spnée  et  l'aphonie  s'aggrâvant  de  jour  en  jour, 
►yant  avoir  affaire  à  une  collection  purulente 
^e,  introduisit  dans  cet  organe  une  spirale 
ie  à  son  bout  d'un  tampon  d'ouate.  A  la  suite 
ite  intervention,  le  malade  commença  à  expec- 
nasses  jaunâtres,  des  mucosités  teintées  de 
outefois  éprouver  une  grande  amélioration. 

a  la  trachéotomie,  qui  ne  fut  pas  acceptée.  Il 
:ore  un  mois,  pendant  lequel  le  malade  avait 
ïxpiratoire  et  respiratoire,  des  accès  de  toux 
nt  de  plus  en  plus  fréquents  et  étaient  accom- 
pectoralions  muco-sanguinolentes.  La  sténose 
ccentuait  de  plus  en  plus;  la  température,  à 
!,  oscillait  entre  37®  et  37<»3;  le  pouls  entre  65 

emps,  la  tuméfaction  de  la  région  carotidîenne, 
rable  d'abord,  commença  à  s'étendre  en  bas, 
muscle  sterno-cléido-masloTdien  et  déterminant 
ation  de  volume  de  la  région  cervicale  gauche, 
n  étant  apparue  en  bas,  au  niveau  de  la  réunion 
iceaux  du  sterno-cléido-mastoïdîen,  on  fit  en  ce 
icision  profonde  et  large,  qui  donna  d'abord 
quide  jaune  ambré,  visqueux,  et  à  une  grande 
pus  floconneux.  Les  phénomènes  de  sténose 
[  persistèrent  pas  moins.  En  introduisant  alors, 
rifice,  la  sonde  et  le  doigt,  on  put  atteindre 
►oint  de  réunion  du  cartilage  thyroïde  et  des 
leaux  de  la  trachée,  point  le  plus  douloureux; 
i  la  présence  de  granulations  et  d'une  certaine 
ns  le  conduit  laryngo-trachéal.  L'état  du  malade 
de  plus  en   plus,   on  propose  de   nouveau  la 
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trachéotomie  qui,  cette  fois,  est  acceptée,  mais  le  malade 
mourut  avant  qu'on  eût  le  temps  de  pratiquer  cette  opé- 
ration. 

Il  se  serait  agi,  dans  ce  cas,  d'après  Fauteur,  d'un  abcès 
péri'trachéo-laryngé  ayant  eu  son  point  de  départ  dans  le 
groupe  supérieur  des  ganglions  de  Gouguenheim  et  de 
Laval-Picquechet,  et  ayant  déterminé  dès  le  début  une 
compression  du  récurrent  L'abcès  se  serait  ensuite  pro- 
pagé aussi  bien  au  dehors  qu'en  dedans,  vers  la  partie 
initiale  de  la  trachée,  dont  les  anneaux  sont  dépourvus  de 
tissu  cartilagineux.  Les  deux  collections,  vu  la  résistance 
des  anneaux  intermédiaires  de  la  trachée,  ne  pouvaient 
communiquer  entre  elles,  et  c'est  ce  qui  explique  l'ineffi- 
cacité de  l'incision  extérieure.  (Archiv.  iial.  di  laringoL, 
avril  1903.)  j^r  g   Jankelevitch. 

OREILLBS 

Abcès  cérébral  et  cérébelleux  avec  phlébite  du  sinas 
latéral  d'origine  otiqae;  opération;  gaérison,  par  M.  G. 
Laurens. 

Otite  aigué  purulente  droite  d'origine  grippale,  au  com- 
mencement de  mars  1902.  En  avril,  la  suppuration  auricu- 
laire se  tarit.  Céphalée  fronto-temporale.  En  mai,  la  céphalée 
devient  atroce,  continue.  La  lièvre  apparaît.  Le  6  mai,  grand 
frisson.  Dénutrition  rapide,  vomissements.  Le  9  mai,  demi- 
coma  et  hémi-parésie  droite.  Douleur  mastoïdienne.  Gon- 
flement de  l'apophyse.  Vertige,  titubation.  Diagnostic  porté 
par  Laurens  fut  :  mastoïdite  droite  post-otitique,  phlébite 
du  sinus  latéral,  abcès  cérébelleux. 

Une  ponction  lombaire  fut  d'abord  pratiquée.  Liquide 
clair.  Trépanation  de  la  mastolde.  Centre  presque  guéri. 
En  réséquant  l'os  vers  le  rocher  et  l'occiput,  Laurens  trouva  : 
1^  un  abcès  extra-dural  périsinusal  occupant  la  gouttière 
«igmoîde;  2^  une  pachyméningite  de  la  loge  cérébelleuse; 
.»  une  phlébite  du  sinus  latéral.  Ponction  du  cervelet  à  tra- 
ers  le  sinus  latéral  incisé.  A  2  centimètres  de  profondeur, 
n  trouve  un  abcès  situé  en  dedans  et  en  avant. 

Le  lendemain  10  mai,  amélioration  notable.  Le  il,  l'hémi- 
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ie  droite  persiste.  A  partir  du  20  mai,  là  céphalée 
araît,  fixe,  temporale.  Devant  la  continuité  de  cette 
lée,  d'une  fixité  absolue,  Laurens  songe  à  la  possibilité 
ibcès  cérébral  probable. 

30  mai,  dénudation  de  la  fosse  temporale.  Méninge 
tre,  couleur  de  sphacèle.  Ponction  du  cerveau.  Une 
rée  à  café  de  pus. 

11  juin,  la  malade  commence  à  se  lever.  Le  8  juillet 
pains  sont  enlevés.  Le  28,  guérison  complète,  qui 
tait  en  octobre.  (Commune,  au  Congrès  franc,  de 
1902,  anal,  in  Ann.  des  mal,  de  Voreille,  du  larynx, 
z  et  du  pharynx,  fév.  1903,  n*  2,  p.  148.) 

D'  Kaufmann. 


ie  clinique  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
moyennes  chroniques  dites  sèches  d'origine  naso- 
ugienne,  par  M.  Roure,  de  Valence. 

sion  des  otites  moyennes  chroniques  en  cinq  formes, 
rd,  l'otite  moyenne  catarrhale,  d'où  dérivent  les  autres, 
chez  le  scrofuleux,  elle  devient  humide  et  purulente, 
que  chez  l'arthritique  elle  revêt  la  forme  sèche,  qui 
3divise  en  plastique,  sèche  et  atrophique. 
s  un  tableau,  l'auteur  groupe  les  symptômes  essentiels, 
s  la  période  catarrhale,  à  l'auscultation,  on  trouve  du 
uillement.  La  mobilité  des  osselets  est  complète.  Le 
n  bombe.  Le  claquement  de  déglutition  existe.  L'o- 
interne  est  normale. 

s  la  période  plastique,  crépitements  fins  et  frottements 
scultation.  Mobilité  amoindrie,  tympan  rétracté.  Cla- 
;nt  rare.  Oreille  interne  ordinairement  normale. 
ode  sèche  :  A  l'auscultation,  frottements  secs  et  siflle- 
.  Mobilité  faible.  Claquement  nul.  Oreille  interne  ordi- 
aent  bonne. 

ode  scléreuse  :  A  l'auscultation,  souffle  amphorique 
rottement.  Mobilité  très  faible.  Claquement  nul.  Oreille 
e  souvent  faible. 

1  est  le  traitement  des  otites  sèches?  Il  faut  rendre  à 
mpe  sa  perméabilité  et  à  la  chaîne  sa  mobilité.  Mais 
t   que   l'oreille    interne   ait   quelque   valeur,    et   que 
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^Sod- 
és de  la  caisse  ne  soit  pas  trop  avancée, 
remier  résultat,  il  faut  s'adresser  au 
*ade  des  auteurs)  simple  ou  médicamen- 
la  glycérine  iodoriodurée  est  excellente. 
)T  la  dilatation  comme  suffisante  quand 
ment  tympanique  de  déglutition, 
des  osselets,  elle  se  mobilise  spontané- 

cathétérisme,  et  mécaniquement  avec 
inche,  la  pompe  à  air  de  Seligmann. 

traiter  le  naso-pharynx  et  la  diathèse. 
•emier  avec  la  résorcine  ou  la  glycérine 
i  des  végétations,  il  faut  les  enlever, 
léral  varie  suivant  la  diathèse,  arthri- 
inn,  des  mal.  de  V oreille^  du  larynxy  du 
fév.  1903,  p.  168.)  D'  Kaufmann. 


VARIA 


externe  appliquée  chez  l'enfant  à  l'ex- 
de  monnaie,  par  M.  Sébu^eau. 

buit  ans,  Textrême  dilatation  de  Tœso- 

limètres.  Aussi,  les  pièces  de  monnaie, 

centimes,   s'arrêtent-elles  au   premier 

tre  radiographies  de  Tauteur  en  font 

,  la  pièce  s'engagea  dans  le  thorax  et 

a  pédicule  pulmonaire.  C'était  une  pièce 

hez  un  enfant  de  neuf  ans. 

laie  se  présente  toujours  de  face.  C'est 

;  latérales  que  siègent  les  lésions  pro^ 

s  étranger.  Il  y  a  amincissement  et  ra- 

iniques  œsophagiennes.   Puis  il  se  fait 

natoire  non  suppurée  du  tissu  cellulaire 

'où  adhérence  et  fusion  de  l'œsophage 

-vasculaire,  et  plus  tard  avec  la  carotide 

récurrent  peut  être  frappé  de  névrite, 

d'où  des  trouDies  plus  ou  moins  graves  et  durables  dans 

le  fonctionnement  des  cordes  vocales.  L'auteur  en  rapporte 

deux  exemples. 
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Chez  les  malades  de  Sébileau,  les  troubles  engendrés 
par  la  présence  du  corps  étranger  furent  très  légers.  Il  y  a 
une  sorte  d'indifférence  œsophagienne. 

Il  ne  faut  pas  pratiquer  le  cathétérisme,  mais  utiliser  la 
radiographie. 

Sébileau  eut  recours  d'emblée  à  Tœsophagotomie  et  la 
préconise. 

Il  recommande  Tincision  basse.  Comme  point  de  repère, 
la  fourchette  sternale,  où  se  termine  ou  conunence  Tin- 
cision,  qui  suit  le  bord  antérieur  du  sterno,  et  doit  être 
longue.  On  ouvre  la  gaine  du  muscle  et  on  le  récline  en 
dehors.  EfTondrer  l'aponévrose  omo-claviculaire  dans  Tin- 
te rstice  du  cléido-hyoldien  en  dehors^ et  en  bas,  et  de 
Tomo-hyoldien  en  arrière.  Il  faut  écarter -les  deux  muscles. 
En  relevant  Tomo-hyoldien,  on  découvre  l'anastomose  de 
l'hypoglosse.  Il  faut  chercher  le  paquet  vasculo-nerveux.  Si 
le  corps  étranger  est  depuis  peu  dans  l'œsophage,  la  caro- 
tide est  facile  à  trouver  et  à  récliner  en  dehors.  Si  la  péné- 
tration est  de  date  ancienne,  la  recherche  vasculaire  est 
difficile.  Reste  à  trouver  l'œsophage,  juste  en  avant  de  la 
colonne  vertébrale,  à  gauche  de  la  trachée  déviée  en  dedans 
par  la  traction  de  Técarteur.  Il  peut  être  méconnaissable. 
Une  sonde  en  caoutchouc  glissée  par  le  nez  peut  être  utile. 
Le  seul  danger  de  l'œsophagotomie  externe  est  la  blessure 
du  récurrent,  surtout  quand  il  y  a  des  lésions  de  péri- 
œsophagite.  II  faut  alors  chercher  et  découvrir  le  nerf. 
L'ouverture  de  l'œsophage  doit  être  pratiquée  en  dehors 
et  en  arrière  du  nerf.  Mais,  en  cas  de  périœsophagite,  elle 
doit  être  reportée  en  avant,  non  loin  du  récurrent.  D'où 
la  nécessité  de  voir  le  nerf.  L'extraction  du  corps  étranger 
est  facile.  Suture  des  parois,  sans  comprendre  la  muqueuse. 
Drain  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments. 
Alimentation  avec  la  sonde  de  caoutchouc  introduite  par 
le  nez  et  retirée  à  la  fin  de  la  première  semaine.  {Ann,  des 
mal,  de  C oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  1903,  p.I.) 

D'  Kaufmaniv. 
Le  Gérant  :  R.  Chaiowbau. 

BordMuz.  —  impr.  Q.  QooirouiLHOU,  ni«  Oalnada,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LE   CORYZA   ATR0PHIQL1E 

EST-IL     UNE     AFFECTION     AUTONOME? 
DIAGNOSTIC    ET    TRAITEMENT' 

Par  le  D'*  E.  J.  HOURE,  Chargé  de  cours  à  l'Université  de  Bordeaux. 

Le  coryza  dit  atrophique  est  certainement,  de  toutes  les 
affections  chroniques  des  fosses  nasales,  celle  qui  a  suscité 
le  plus  grand  nombre  de  théories  et  les  plus  interminables 
controverses  dans  les  diverses  Sociétés  savantes  spéciales.  La 
liste  des  travaux  publiés  sur  la  pathogénie  de  cette  singulière 
affection  est  déjà  fort  longue.  Que  de  recherches  minutieuses 
et  patientes  ont  été  faites  dans  tous  les  pays,  pour  tâcher  de 
mettre  au  point  cette  intéressante  question  !  La  thérapeutique 
du  coryza  atrophique  a,  tout  autant  que  sa  pathogénie,  exercé 
la  sagacité  des  praticiens.  Que  de  remèdes  ou  de  médications 
ont  tour  à  tour  été  vantés  et  recommandés  comme  des 
moyens  curateurs  de  cette  rhinopathie!  Que  d'espoirs  déçus 
et  que  d'illusions  envolées! 

Aussi  faut-il  excuser  les  cliniciens  qui,  n'espérant  plus  rien 
de  la  thérapeutique,  ont  fini  par  se  borner  à  prescrire  un  trai- 
tement simplement  hygiénique  dans  le  but  de  faire  disparaître 
le  symptôme  désagréable  de  l'affection,  c'est-à-dire  Tozène. 

Il  me  parait,  cependant,  que  les  rhinologistes  s'entendent 

I .  Rapport  lu  en  partie  au  Congrès  de  Madrid,  section  de  laryngologic. 
Vol.  11.  20 
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mal  sur  les  formes  de  cette  rhinite  particulière  et  que  peut- 
être  de  cette  confusion  clinique  proviennent  et  l'espoir  des 
uns  et  les  désillusions  des  autres.. 

1.  Suivant,  en  effet,  la  forme  de  coryza  en  présence  duquel 
on  se  trouve,  la  maladie  est  plus  ou  moins  rebelle  au  traite- 
ment institué. 

Nous  savons  tous  que  Fozène  peut  se  rencontrer  sans  atro- 
phie et,  réciproquement,  l'atrophie  sans  ôzène.  Aussi,  le 
terme  de  rhinite  ozénateuse  proposé  par  quelques  auteurs 
est-il  plus  exact  et  s*applique-t-il  mieux  que  la  simple  déno- 
mination d'ozène,  tout  au  moins  à  la  période  active  de  la 
maladie,  alors  que  la  sécrétion  très  abondante  et  purulente 
a  des  tendances  à  s'accumuler  dans  des  fosses  nasales  élar- 
gies, à  y  séjourner  et  s'y  décomposer,  pour  répandre  ensuile 
l'odeur  spéciale  que  nous  connaissons. 

Par  contre,  lorsque  le  processus  pathologique  a  détruit 
toutes  les  glandes  et  presque  tout  le  tissu  osseux,  l'odeur 
disparait  faute  de  sécrétion,  mais  Tatrophie  est  cependant 
arrivée  à  son  comble  et  la  dénomination  précédente  ne  con- 
vient plus. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  douteux  que  certains  coryzas  des- 
tinés à  devenir  ozénateux  et  alrophiques  débutent  par  les 
signes  d'une  rhinite  purulente  avec  sécrétion  liquide  non 
odorante  ou  tout  au  moins  répandant  simplement  une  odeur 
fade,  désagréable,  mais  non  fétide.  A  cette  période  de  la 
maladie,  la  piluitaire  est  tuméfiée  (stade  hypertrophique  de 
quelques  auteurs),  les  cornets  sont  plutôt  volumineux,  lisses, 
unis  à  leur  surface,  les  cavités  nasales  i*emplies  de  muco-pus 
ou  môme  de  pus.  Dans  ces  formes,  évidemment,  la  dénomi- 
nation de  coryza  atrophique  ozénateux  n'est  pas  encore 
exacte,  d'autant  plus  que  certains  de  ces  coryzas  purulents, 
quoiqu'ayant  pour  stade  ultime  l'atrophie  de  la  membrane 
de  Schneider  et  des  cornets,  ne  déterminent  jamais  le  véri- 
table ozènc 
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Enfin,  nous  savons  que,  dans  ces  dernières  années,  quel- 
ques praticiens,  en  particulier  Grunwald,  ont  admis  l'origine 
sinusienne  de  la  punaisie,  afïîrmant  que  si  Ton  ne  pouvait 
pas  toujours  faire  le  diagnostic  de  la  sinusite  en  cause,  c'est 
parce  qu'elle  occupait  des  régions  où  il  était  difïïcile  de  la 
reconnaître. 

Je  ne  saurais  admettre  une  opinion  aussi  radicale.  Il  me 
paraît,  en  effet,  qu'à  l'heure  actuelle  les  différentes  cavités 
accessoires  du  nez  sont  d'une  inspection  relativement  facile, 
et  je  ne  crois  pas  qu'une  suppuration  de  i'une  d'elles  puisse 
longtemps  échapper  à  des  examens  minutieux  et  souvent 
répétés. 

Il  est  incontestable,  ainsi  que  je  le  dirai  'plus  loin,  que 
Ton  trouve  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  supposait 
autrefois,  des  sinusites  accompagnant  ou  compliquant  \e 
coryza  atrophique  ozénateux,  mais  de  là  à  en  faire  le  point 
de  départ  exclusif  de  l'affection,  il  y  a  évidemment  une  exa- 
gération réelle? 

Quoi  quïl  en  soit,  il  faut  savoir  gré  à  Grunwald  d'avoir 
attiré  l'attention  des  praticiens  sur  ce  point  spécial  et  de 
nous  avoir  fait  mieux  connaître  ces  sortes  de  suppurations 
des  cavités  accessoires. 

Il  ne  faut  donc  pas  s  étonner,  d'après  ce  qui  précède, 
qu'on  puisse  décrire  différentes  formes  de  cor}za  ozénateux, 
ni  tnmver  extraordinaire  que  certains  auteurs  considèrent  le 
traitement  de  la  maladie  comme  réellement  curatif  alors  que 
pour  d'autres  il  reste  absolument  sans  effet  sur  le  mal  lui- 
même. 

11  faut  évidemment  attribuer  des  assertions  aussi  opposées 
non  seulement  à  la  variabilité  des  formes  cliniques  de  cette 
rhinite,  mais  aussi  et  surtout  à  la  période  où  on  examine  le 
malade  et  à  Tâge  de  ce  dernier.  Il  est  hors  de  doute  que  le 
coryza  atrophique  de  l'adolescent,  de  l'adulte  ou  du  vieillard 
n'offre  pas  la  même  ténacité  et  la  même  résistance  à  un  trai- 
tement régulier  bien  suivi  et  bien  appliqué.  Ainsi  que  Ta 
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observer  Trousseau,  malgré  un  élargissement  consi- 
et  même  excessif  des  cavités  du  nez,  on  rencontre 
rement  (je  ne  dis  pas  jamais)  la  véritable  punaisîe 
vieillards. 

lant  à  savoir  si  le  coryza  atrophique  est  une  affection 
le,  c'est-à-dire  née  sur  place,  il  faut  encore,  pour 
3  à  cette  question,  envisager  les  différents  aspects 
^uels  il  se  présente.  Il  est  bien  avéré  à  mon  sens  que 
e  atrophique  débutant  par  un  coryza  purulent  infan- 
ivent  accompagné  d'une  ou  plusieurs  sinusites, 
pour  ainsi  dire  une  affection  secondaire,  susceptible 
rêtée  si  l'on  soigne  le  malade  à  la  période  initiale.  Il 
rs  appliquer  le  traitement  avant  que  le  processus 
ue  ait  commencé  à  s'installer  et  que  les  croûtes 
5  à  devenir  fétides  aient  fait  leur  apparition. 

île  également  chez  certains  adolescents  une  forme 
fait  particulière  de  coryza  pseudo- atrophique  que 
rai  volontiers  strumeux,  dans  lequel  les  cornets  sont 
s,  mais  la  muqueuse  qui  les  recouvre  n'est  pas  très 
inée,  elle  réagit  encore  sous  l'influence  d'agents 
ï,  massages,  pulvérisations  irritantes,  etc.  La  sécré-  . 
[nuco-purulente  avec  tendance  à  former  des  croûtes, 
\  dernières  ne  sont  pas  noires,  comme  recouvertes 
sière,  elles  sont  jaunâtres,  jamais  très  épaisses,  et 
pas  cet  aspect  imbriqué  les  unes  au-dessus  des 

la  manière  de  choies téa tomes  comme  on  en  observe 
véritable  ozène;  du  reste,  elles  ne  répandent  pas 
ur  spéciale  de  la  punaisie. 

t  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  malades  porteurs 
affection  des  amas  diffus  de  végétations  adénoïdes 
moins  enflammées  (adénoïdile  suppurée).  Souvent 

présentent  des  adénites  sous -maxillaires  ou  cervi- 
ns  cette  forme,  également,  les  sinusites  maxillaires. 
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sphénoïdales  sont  assez  fréquentes,  quoique 
i  toutefois  que  dans  la  forme  purulente. 
B  rhinite  pourrait  être  dénommée  coryza 
i  observe,  en  effet,  cet  aspect  particulier 
chez  les  tuberculeux  à  la  période  avérée  de 
le  trouve  encore  surtout  chez  les  lupiques 
lez  les  malades  qui  offriront  plus  tard  des 
le  la  pituitaire. 

ciens  ayant  eu  Toccasion  d'examiner  les 
e  ces  derniers  sujets  ont  pu  constater  que 
i  lupique  était  cantonnée  à  une  seule  fosse 
côté  opposé  présentait  déjà  cette  sorte 
le  des  cornets  inférieurs  et  moyens  avec 
Aunâtres,  peu  épais  et  non  fétides.  C'est 
stade  initial  du  lupus  de  la  membrane  de 
qui  parait  encore  assez  mal  étudiée  ou  tout 
lal  connue,  même  des  spécialistes, 
linopathie  est  évidemment  constitutionnelle, 
rente  à  l'individu  qui  en  est  porteur,  je  dirai 
souvent  héréditaire. 

coryza  atrophique,  souvent  congénital  lui 
ijours  héréditaire  ou  tout  au  moins  familial, 
mlement  par  la  diminution  de  volume  des 
}  et  moyens  qui  se  trouvent  réduits  à  de 
idelettes,  mais  aussi  par  la  présence  dans 
noirâtres  ou  dans  tous  les  cas  très  foncées, 
[nées  d'amas  imbriqués  les  uns  au-dessus 
jui  repose  sur  la  muqueuse  étant  beaucoup 
Dup  plus  pâle,  jaunâtre,  humide  et  presque 
lent  où  il  se  détache.  Ces  croûtes,  nous  le 
ulsées  sous  la  forme  de  bouchons  tous  les 

jours,  suivant  les  cas,  et  ce  sont  eux  qui 
r  fétide  tout  à  fait  particulière  qui  a  valu 
m  d'ozène. 


Digitized  by 


Google 


Je  suis  d'accord  pour  admettre  avec  Grùnwald  que  dans 
quelques  cas  de  coryza  réellement  atrophlque  ozénateux,  on 
peut  constater  l'existence  de  sinusites  d'origine  nasale,  véri- 
table propagation  de  Tinfection  de  la  piluitaire  à  la  muqueuse 
des  cavités  accessoires.  Dans  ces  cas,  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  en  parfait  état  et  rien  ne  sautait  nous  per- 
mettre de  penser  que  c'est  le  maxillaire  qui  peut  être  le  point 
de  départ  de  ces  inflammations  spéciales  des  cavités  sinu- 
siennes.  Du  reste,  il  est  facile  de  se  convaincre,  à  la  ponction 
suivie  d'injection,  que  le  liquide  contenu  dans  les  sinus 
maxillaires  est  formé  de  pus  mal  lié  contenant  souvent  de 
petits  débris  croûteux,  jaunâtres,  rappelant  les  sécrétions 
directement  constatées  vers  les  cavités  ethmoïdales  ou  dans 
le  sphénoïde  lorsque  ces  régions  sont  atteintes  par  le  mal. 
Toutefois,  ainsi  que  je  l'ai  fait  observer  plus  haut,  je  ne  sau- 
rais admettre  que  ces  sinusites  existent  dans  tous  les  cas,  car 
mes  recherches,  dont  j'ai  publié  autrefois  les  résultats, 
ne  concordent  pas  à  ce  point  de  vue  avec  ce  qu'ont  écrit 
certains  rhinologistes  sur  ce  sujet. 

Cette  forme  de  rhinite  atrophique  est  la  plus  tenace  et  la 
plus  rebelle.  Elle  est  très  caractéristique  et  tous  les  rhino- 
logistes savent  à  quelle  variété  je  fais  allusion  en  ce  moment. 
Ici,  la  sécrétion  d'une  part  et  l'élargissement  plus  ou  moins 
considérable  des  cavités  du  nez,  d'une  autre  (Zaufal),  sont, 
évidemment,  les  deux  facteurs  qui  causent  la  fétidité. 

Ce  sont  là  des  points  importants  à  établir  afin  d'en  déduire 
les  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  formes  cli- 
niques me  dispensera  d'insister  longuement  sur  le  traitement 
que  je  crois  utile  d'appliquer  à  celle  désagréable  afl*ection. 
J'ai  déjà  eu  l'occasion,  à  bien  des  reprises,  de  faire  des 
rapports  sur  ce  sujet,  et  je  ne  rééditerai  pas  ce  que  j'ai  déjà 
dit,  en  1897,  ^  ^^  Société  française  d'otologie,  sur  les  diffé- 
rents modes  thérapeutiques  à  employer  contre  cette  rhîno- 
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pathie.  Je  me  bornerai  donc  ici  k  mettre  au  point  la  question 
qui  nous  intéresse  tous  et  en  insistant  surtout  sur  les  parti- 
cularités nouvelles  introduites  dans  ces  derniers  temps  dans 
cette  thérapeutique. 

i*"  Dans  la  forme  purulente  ozénateuse  des  adolescents,  il 
faut,  en  général  et  tout  d'abord,  supprimer  le  tissu  adénoïde 
enflammé  et  tuméfié,  simple  tapis  adénoïdien,  bien  souvent, 
ne  se  traduisant  pas  par  les  signes  cliniques  habituels  des 
végétations  adénoïdes,  mais,  simplement,  par  un  catarrhe 
naso-pharyngien  plus  ou  moins  désagréable  qui  fournit  son 
contingent  de  suppuration  et  surtout  qui  entretient  l'infection 
nasale  constatée  à  Texamen  direct  avec  le  spéculum. 

Lorsque  la  surface  opérée  est  complètement  guérie,  il 
convient  alors  d'instituer  un  traitement  local  plus  énergique 
qui  consistera  en  irrigations  variées,  suivant  les  malades  et 
suivant  la  façon  dont  ils  tolèrent  tel  ou  tel  médicament. 

Jusqu'à  ce  jour,  je  reste  toujours  convaincu  que  le  massage, 
fait  soit  à  la  main,  soit  avec  le  moteur  électrique  plus  ou 
moins  longtemps  et  plus  ou  moins  délicatement,  suivant  que 
la  pituitaire  est  elle-même  plus  ou  moins  résistante  ou  friable, 
constitue  encore  une  excellente  thérapeutique. 

J'ai  l'habitude  de  faire  suivre  le  massage  de  pulvérisations 
au  nitrate  d'argent,  telles  que  les  avait  recommandées 
autrefois  le  D'  Meyjes,  c'est-à-dire  en  commençant  par  des 
solutions  à  5  o/o  pour  arriver  graduellement  jusqu'à  lo,  i5  et 
ao  o/o.  Cette  manière  de  faire,  répétée  une  ou  deux  fois  par 
semaine,  suivanMes  cas,  constitue  une  excellente  thérapeu- 
tique, pour  diminuer  la  sécrétion  nasale,  la  modifier  et 
enrayer  le  processus  atrophîque  qui  tend  à  s'installer.  C'est 
un  mode  de  traitement  qui  m'a  donné  de  réels  succès.  11  faut 
cependant  s'assurer  que  le  résultat  obtenu  se  maintient,  en 
revoyant  de  temps  à  autre  les  malades.  11  est  particulièrement 
utile  de  les  examiner  lorsqu'ils  viennent  d'avoir  un  coryza 
aigu  qui  a  des  tendances  à  s'éterniser  et  à  ramener  la  lésion 
primitive.  Il  suffit,  en  général,  de  faire  alors  quelques  massa- 
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ges  suivis  de  pulvérisations  au  nitrate  d'argent,  comme  il 
vient  d'êlre  dit  plus  haut,  pour  voir  Tinfection  nasale  céder 
et  le  mal  s'arrêter  rapidement. 

C'est  surtout  pendant  la  seconde  enfance,  de  cinq  à  douze 
ans,  que  cette  forme  de  coryza  est  la  plus  fréquente  et  qu'il 
faut  la  traiter  avec  énergie. 

Dans  ces  cas,  bien  que  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs 
et  moyens  paraisse  hypertrophiée,  si  elle  n'est  pas  complète- 
ment dégénérée,  véritablement  polypoïde,  ne  se  rétractant 
plus  sous  rinfluénce  de  la  cocaïne  et  de  l'adrénaline,  il  faut 
bien  se  garder  d'appliquer  un  traitement  chirurgical,  c'est-à- 
dire  de  réséquer  la  pituitaire  ou  même  de  faire  des  applica- 
tions galvaniques.  J'ai  vu,  en  effet,  ce  traitement  intempestif 
être  suivi  de  véritables  poussées  d'infection  suraiguë  à  allures 
graves,  avec  fièvre,  etc.;  j'ai  même  vu,  à  la  suite  de  ce  traite- 
ment intempestif,  se  produire  de  véritables  poussées  d'atro- 
phie de  la  pituitaire  qu'il  était  ensuite  impossible  ou  très 
difficile  d'enrayer.  11  faut  savoir  que  ces  formes  de  gonOe- 
ment  disparaissent  très  bien  peu  à  peu,  sous  l'influence 
de  la  thérapeutique  régulièrement  appliquée  que  je  viens 
d'indiquer. 

ri**  Dans  le  coryza  pseudo-atrophique  strumeux,  on  se  bor- 
nera à  faire  des  lavages  plus  ou  moins  antiseptiques  ;  l'eau 
oxygénée  ou  boro -oxygénée,  à  la  volumes,  coupée  avec 
trois  quarts  ou  quatre  cinquièmes  d'eau  chaude  stérilisée, 
convient  très  bien  pour  réveiller  la  vitalité  de  la  muqueuse  et 
améliorer  la  situation.  11  en  est  de  même  des  eaux  salines. 

Il  faut  également,  dans  ces  cas,  soigner  l'état  général  des 
malades  par  un  traitement  approprié  :  les  sulfureux,  l'huile 
de  foie  de  morue,  l'arsenic  sous  toutes  leurs-formes,  donnent 
souvent  d'excellents  résultats. 

Toutefois,  si  l'une  des  deux  rhinopathies  précédentes  est 
accompagnée  de  sinusite,  on  n'hésitera  pas  à  traiter  cette 
dernière  comme  une  inflammation  sinusienne  vulgaire,  à  la 
condition  expresse  de  n'agir  chirurgicalcment  que  lorsque  la 
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pituitaire  aura  à  peu  près  repris  son  aspect  normal  et  que  la 
sinusite  entretiendra  encore  la  suppuration  nasale.  Il  va  sans 
dire  que  chez  les  enfants,  on  ne  saurait  appliquer  de  traite- 
ment chirurgical  sur  les  cavités  accessoires  atteintes  avant 
que  le  développement  des  maxillaires  et  révolution  des  dents 
ne  soient  complets  >. 

3'  Enfîn^  dans  le  coryza  atrophique  ozénateux  en  période 
active  (ozène  vrai  de  Martin),  chez  les  tout  jeunes  enfants,  on 
se  bornera  à  faire  des  lavages  réguliers  jusqu'à  l'époque  où  le 
sujet  sera  arrivé  à  un  âge  suffisant  pour  qu'on  puisse  appli- 
quer un  traitement  actif,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  six,  huit  ou 
dix  ans.  Nous  savons,  en  effet,  que  cette  rhinopathie,  contrai- 
rement à  l'opinion  de  Zaufal,  est  quelquefois  congénitale,  ou 
dans  tous  les  cas  qu'elle  n'est  pas  rare  chez  les  tout  jeunes 
enfants  au-dessobs  de  l'âge  de  quatre  ans. 

Lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'adolescents,  et  à  plus 
forte  raison  d'adultes,  si  l'état  de  la  muqueuse  le  permet, 
après  avoir  fait  un  certain  nombre  de  lavages  préparatoires, 
on  devra  essayer  de  reconstituer  les  cornets  à  l'aide  de  la 
paraffine,  comme  nous  Pavons  fait  depuis  plus  d'un  an.  Ce 
procédé,  très  intéressant,  dont  nous  avons  publié  les  résultats 
avec  le  D'  Brindel  au  dernier  Congrès  de  Madrid,  a  été  depuis 
nous  employé  et  préconisé  par  plusieurs  de  nos  confrères,  en 
particulier  par  Broeckaert,  de  Gand,  qui  est  devenu  un  véri- 
table apôtre  de  notre  nouvelle  méthode. 

Il  n'est  pas  douteux  que  jusqu'à  ce  jour  cette  manière  de 
faire  constitue  un  traitement  efficace,  non  seulement  contre 
la  sécrétion,  mais  aussi  contre  l'odeur  qui  en  résulte. 

Dans  les  essais  qui  ont  été  faits  à  ma  clinique  par  le 
D' Brindel,  nous  avons  suivi  une  technique  assez  intéressante, 
que  nous  avons  longuement  indiquée  dans  notre  communi- 
cation au  Congrus  de  Madrid  sur  les  résultats  éloignés  des 

I.  Od  )K>urra,  du  reslc,  consulter  à  ce  sujet  un  article  que  j'ai  publié 
lutrefois  dans  la  Revue  de  larynjologie  et  la  thèse  de  l'un  de  nos  élevés 
Bordeaux,  190a)  sur  cet  intéressant  sujet. 
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parafTine  dans  le  coryza  atrophique  ozénateux 

ISi. 

lence  de  ces  injections  sous -muqueuses,  nous 
z  le  plus  grand  nombre  de  nos  malades,  la  sécré- 
er  comme  nature,  et  comme  le  malade  se  mou- 
\  de  facilité,  il  ne  voit  plus  s'accumuler  dans 

ses  fosses  nasales  ces  croûtes  odorantes  que 
sons.  Il  est  incontestable  que  nous  ne  pouvons 

guéri  tous  les  ozéncux  à  laide  de  ce  traitement  ; 
ains  cas,  il  est  impossible  de  l'appliquer,  telle- 
leuse  est  atrophiée,  et  surtout  tellement  elle  est 
x)duclion  de  la  paraffine  entre  le  cornet  et  la 
lent  alors  impossible,  ce  produit  passant  à  tra- 
ient se  répandre  dans  le  nez  sans  rester  dans  le 
voulait  le  placer.  On  est  alors  obligé  de  faire, 
eurs  mois,  des  massages  réguliers  de  la  pitui- 
on  non  de  pulvérisations  au  nitrate  d'argent, 
léthode  de  Meyjes.  Il  faut  aussi  pratiquer  des 
ion  seulement  enlèvent  les  croûtes,  mais  font 
me  sorte  de  massage  et,  peu  à  peu,  redonnent 
e  une  vitalité  plus  grande,  la  rendent  un  peu 

moins  friable  et  par  conséquent  plus  apte   à 
raitement  par  la  paraffîne. 
nment  de  toutes  les  thérapeutiques  employées 
le  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  encou- 
u'à  ce  jour. 

faire  observer  que  les  effets  de  ce  traitement 
ner  à  la  théorie  de  Zaufal  une  sorte  de  revivis- 
l'il  nous  a  suffi  de  rétrécir  le  calibre  des  cavités 
voir  la  sécrétion  se  modifier  et  Todeur  dispa- 
te,  si  nous  nous  rappelons  ce  que  l'on  obserN'^e 
ies  porteurs  d'atrophies  très  marquées  et  même 

paraîtra  prochainement  m  extenso  dans  la  Revue. 
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ms  reconnaître  que.  lorsqu'il  existe  d'un 
(lumineux,  avec  une  atrésie  quelconque 
i  nez,  il  existe  de  ce  même  côté  beaucoup 

partant  moins  d'odeur  que  dans  la  fosse 
.  11  est  à  croire  cependant  que  la  paraffine 
de  la  muqueuse,  surtout  la  nature  de  la 
re. 

;ant  que  le  traitement  par  la  parafQne  doit 
ime  un  grand  progrès,  destiné  à  nous 
s  succès  dans  bien  des  cas,  du  moins  si  les 
s  la  muqueuse  arrivent,  ce  que  nous  espé- 
expérience  actuelle,  à  s'enkyster  dans  les 
pose.  Ce  sera  une  heureuse  application  du 
ly,  et  surtout  d'Erkstein,  au  traitement 
îlle  considérée  comme  incurable  par  beau- 
tés. 

usage  jusqu'à  ce  jour  de  la  parafiine 
à  650;  mais  il  convient  de  rappeler  que  le 
3and,  dit  avoir  retiré  d'excellents  résul- 
î  fusible  à  45";  elle  serait  plus  facile  à 
it  des  effets  analogues  à  celle  recommandée 
nd. 


ÉNÉRÀLE   ET    ANALYSES 


Z     ET    PHARYNX     NASAL 

e  paraffine  appliquées  an  traitement  de 

ÎCKAERT. 

ur  se  sert  de  paraffine  ù  point  de  fusion 
lui,  il  emploie  la  paraffine  fusible  vers  45*». 
ngers  de  phlébite.  La  réaction  déterminée 

plus  favorable. 

la  méthode  sont  excellents.  Toute  odeur 
aratt,  sans  aucun  lavage.   Les  complica- 
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de  i'ozène  peuvent  disparaître.  Retour  de  Todorat. 
ioration  de  Foule. 

méthode  a  pour  but  de  rétrécir  mécaniquement  les 
ïs  nasales  élargies  par  Tatrophie  des  cornets  et  de  la 
leuse.  La  muqueuse  sclérosée  est  régénérée.  L*épi- 
im  a  repris  sa  turgescence  normale.  Les  glandes  ten- 
à  disparaître.  Il  y  a  excitation  des  phagocytes.  {Ann, 
lal.  de  r oreille,  du  larynx,  du  nez  el  du  pharynx^  1903, 
P-  5^)  D'  Kaufmann. 

1068  ethmoldalea  latérales,  par  M.  Lermoyez. 
is  sont  destinées  à  sectionner  transversalement  toutes 
oisons  osseuses  qui  se  présentent  avec  une  direction 
Laie.  Il  existe  une  pince  droite  et  une  gauche.  (Ann. 
laL  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  1903, 
p.    73.)  D'  Kaufmann. 

ormation  du  squelette  nasal  par  des  polypes  da  nez, 

Chauveau. 
ame  de  quarante-quatre  ans,  opérée  de  polypes  du 

râgc  de  sept  ans.  Quand  elle  vient  trouver  Chauveau, 
ouve  que  les  fosses  nasales  sont  complètement  ob- 
es  par  des  polypes.  Le  voile  dû  palais  est  déprimé  par 
tumeur  qui  ne  s'insère  pas  au  cavum.  Déformation 
cutive  de  la  face.  Les  fosses  nasales  sont  débarrassées 
olypes,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  qui 
du  méat  moyen.  Rien  du  côté  des  sinus.  Au  bout  de 
e  mois,  pas  de  récidive,  mais  la  déformation  persiste. 
iv.  de  larijngol.y  d'otoL  el  de  rhinoL,  1903,  p.  736.) 

D'  Kaufmann. 

CAVITES   ACCESSOIRES 

;e  sur  un  signe  diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire 
iqne,  par  MM.  Guiset  et  Guérin. 

'es  avoir  insisté  sur  le  diagnostic  à  faire  entre  Tem- 

e  du  sinus  et  la  sinusite  maxillaire  chronique,  après 

rappelé  le  signe  du  jaugeage  de  Mahu,  les  auteurs 

^ent  un  nouvel  élément  de  diagnostic  entre  Tempyème 

sinusite  :  c'est  l'éclairage  intra-buccal  fait  immédiate- 

après  un  lavage  abondant  à  l'eau  bouillie.  En  cas  d'em- 
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i  la  pupille,  obscures  avant  le  lavage, 
rentes  in^nédiatement  après.  D'où  pro- 
fois un  deuxième  ou  troisième  lavage 
rtitude.  Dans  la  sinusite  vraie,  la  non- 
lutôt  due  à  Taltération  des  parois  qu'à  la 
térieur  du  sinus.  Le  signe  de  l'éclairage 
absolue  dans  tous  les  cas.  Il  faut  se 
buccale  très  forte.  Il  faut  un  lavage 
Iclairage  immédiatement  après  le  la- 
;ervations.  (Ann,  des  mai  de  Voreille, 
du  pharynx,  1903,  p.  539.) 

D'  Kaufmann. 

vjnx  compliquant  une  sinusite  nasale, 

îpt  ans,  atteinte  de  coryza  atrophique. 
)i  dans  la  région  de  l'hiatus.  Pus  dans 
ux  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
3iroi  postérieure  gauche  du  pharynx, 
Pas  de  dysphagie.  Ouverture  de  la 
me  jour.  Guérison  le  huitième  jour 
$  complication  est  rare  dans  les  sinu- 

1°  abcès  ossifluent;  2^  irritation  vio- 
pharyngienne  par  un  pus  très  virulent 
)n  et  infection;  3°  infection  par  voie 

>servation  publiée  par  l'auteur.  {Ann, 
iu  larynxy  du  nez  et  du  pharynx,  1903, 
D'  Kaufmann. 

OREILLES 
lité,  par  MM.  Lannois  et  Chavamne. 
is  cas  de  surdi-mutités  congénitales  ou 
similaire  n'est  pas  très  fréquente.  La 
)  souvent  chez  les  ascendants.  Quant  à 
s  le  mariage,  elle  n'est  pas  en  cause, 
éréditaircs.    La   ryphilis   ou   l'hérédo- 
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B  fréquemment  invoquée.  De  même  pour 
QS  aussi  les.  accidents  de  la  grossesse  et 
t.  {Ann,  des  mal.  de  r oreille^  du  larynx, 
rynxy  1903,  n°  7,  p.  43.) 

D'  Kaufmann. 

u  traitement  de  Totite  moyenne  catar- 
actions  intra-tympaniqnes  de  pilocarpine» 

:i. 

it  que  ce  traitement  ne  possède  aucune 
sur  les  catarrhes  de  l'oreille  moyenne,  et 
is  à  améliorer  les  bruits  subjectifs,  comme 
al,  les  autres  méthodes.  {Archiv.  internat. 
?/.  et  de  rhinoL,  1903,  p.  634.) 

D'  Kaufmann. 

ysiologie  auriculaire»  par  M.  Uonnikr. 
ictionne  pas  sur  le  type  des  résonateurs, 
nt  comparable  aux  enregistreurs  manomé- 
me  machine  qui  transforme  Tébranlement 
ranlement,  en  oscillation,  en  déplacement 

ons  de  pressions  nées  sous  le  passage  de 
liquide  circule.  Sous  son  va-et-vient  se 
[veau  de  la  papille  de  Corti,  des  phéno- 
nents  ciliaires  qui  font  rentrer  l'appareil 
i  règle  commune  des  appropriations  tac- 
nal.  de  Foreilley  du  larynx,  du  nez  et  du 
346.)  Br  Kaufmann. 


l'étude  de  la  paralysie  faciale  tardive 
B  du  rocher,  par  M.  Vialle. 

deuxième  au  huitième  jour.  Elle  disparaît 
uatrième  semaine.  Sa  sympiomatologie  est 
ie  faciale  périphérique.  Ce  qui  la  distingue 
l'origine  corticale,   c'est  que,   dans  cette 

supérieur  est  respecté.  Dans  la  paralysie 
î,  par  suite  du  voisinage  des  noyaux  du 
externe  et  du  trijumeau,  il  y  a  souvent 
Jifférents  nerfs  et  paralysie  des  membres 
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[ui  la  distingue  des  paralysies  faciales 
ne  névrilique,  c'est  qu'elle  est  flasque. 
1,  quelquefois  partielle,  parfois  associée 
îrf  auditif.  Elle  n'appartient  pas  exclu- 
es du  rocher.  Quant  à  sa  pathogénie, 
ne  compression  exercée  par  un  exsudât 
Dfiblent  le  démontrer  ses  observations  I 
lat.  de  lanjngoL,  d'otoL  el  de  rhinoL, 
D'  Kaufmann. 

rgane  auditif,  par  M.  Breyre,  de  Liège. 

organe  auditif. 

îtaci.  On  doit  donner  la  préférence  au 

ipan  est  alleinte  d'inflammation  aiguë, 
1  ou  non,  c'est  encore  au.  Bonain  qu'il 

le  des  lésions  chroniques  sécrélantes. 
le  moins  bons  résultats  que  le  Bonain. 
uit  et  du  pavillon,  ou  de  Tapophyse 
urir  à  la  chloroformisation. 

protoxyde  d'azote.  Réponse  à  une 
del  qui,  dans  son  Précis  d  exploration 
f  des  vaisseaux,  avait  condamné  cet 
i.  Breyre  le  réhabilite  et  le  préfère  au 
)rure  d'éthyle.  {Archiu,  internat,  de 
I  rhinoL,  1903,  p.  689.) 

D**  Kaufmann. 

Texamen  de  65  sourds-muets,  par  hs 

iques  sont  fréquentes  chez  les  sourds- 

iques  étaient  très  élevés.  Ils  étaient 
lales  ou  brachycéphales.  Les  Francs 
3  et  les  Celtes  brachycéphales,  les 
s  ont  le  droit  d'être  brachycéphales. 
tilion  fréquentes.  Eversion  en  auvent 
:  de  l'arcade  dentaire  supérieure.  Les 
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renseignements  fournis  par  Texamen  du  tympan  ne  sont 
pas  d*un  grand  intérêt.  L'examen  de  l'audition  offre  un 
intérêt  primordial.  Il  ne  faut  pas  négliger  leur  perception 
cranio-tympanique.  Elle  est,  en  général,  inférieure  à  la 
perception  aérienne.  L'étude  de  l'audition  aérienne  est  la 
plus  importante.  On  réservera  l'enseignement  acoustique 
aux  sourds-muets  dont  les  restes  auditifs  paraissent  suffi- 
sants. {Ann.  des  mal.  de  VoreillCy  du  larynx,  du  nez  el  du 
pharynx,  1903,  p.  19.)  D'  Kaufmann. 

VARIA 

Bfa  cbaiae  d'opération  et  la  narcose  brométhyliqne,  pai* 
M.  Taptas,  spécialiste  de  Thôpital  Saint-Georges,  à  Constantinople. 

L'auteur  décrit  une  chaise  à  pieds  écartés,  dont  l'intérêt 
consiste  dans  l'immobilisation  des  pieds  de  l'opéré,  ce  qui 
s'obtient  par  le  moyen  d'une  barre  mobile  de  bas  en  haut, 
qui  glisse  dans  deux  fentes  faites  dans  les  deux  piçds  du 
devant  de  la  chaise.  Le  corps  est  fixé  sur  la  chaise  à  l'aide 
d'une  sangle  forte  en  cuir  doublé  de  tissu  tressé.  Les 
bras  sont  ramenés  derrière  la  chaise.  La  tête  est  confiée  à 
un  assistant. 

Comme  bromure,  Taptas  se  sert  de  petites  ampoules  de 
15  grammes  scellées  à  la  lampe.  Il  donne  de  10  à  45  grammes 
de  bromure,  suivant  les  besoins,  espaçant  chaque  dose  de 
dix  à  quarante  secondes.  (Ann,  des  mal.  de  Vorcille,  du 
larynx,  du  nez  el  du  pharynx,  fév.  1903,  n°  2,  p.  140.) 

D'  Kaufmaivn. 

Qnérlson  d'un  tic,  par  M.  de  Guampeaux. 

Jeune  fille  atteinte  d'un  tic  qui  défigure  complètement 
sa  physionomie.  Elle  renifle  de  l'air  en  soulevant  brusque- 
ment l'aile  droite  du  nez  et  relevant  la  lèvre  supérieure. 
Tous  les  traitements  ont  échoué.  Catarrhe  naso-pharyngien, 
croûtes  dans  le  nez  et  adénoïdes.  Ablation  des  adénoïdes. 
Le  tic  disparaît  en  quinze  jours  pour  ne  plus  revenir. 
(Archiv,  inlernal,  de  laryngoL,  doloL  el  de  rhinoL,  1903, 
p.  648.)  D'  Kaufmanw. 

Le  Gérant:  R.  Chaignbau. 

Soideanz.  —  impr.  O.  Gouscuuii.iion,  ra«  Oaiimade,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


RÉSULTATS  DES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE 

FAITES   SOUS   LA   MUQUEUSE   PITUITAIRE 

CHEZ    70   MALADES 

ATTEINTS   DE    CORYZA   ATROPHIQUE    OZÉNATEUX-TYPE 

Par  MM. 
E.  J.  MOURE,  BRINDEL, 

Ghars^  de  cours  à  rUpiversité  Aide  de  clinique  à  la  Faculté 

de  Bordeaux. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  190a,  au  Congrès 
de  la  Société  française  de  laryngologie,  l'un  de  nous  (le 
D'  Brindel)  faisait  une  communication  sur  les  résultats  qu'il 
avait  obtenus  chez  dix  malades,  à  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  dans  le  traitement  du 
coryza  atrophique  ozénateux,  par  les  injections  interstitielles 
de  paraffine. 

Deux  mois  auparavant,  un  élève  de  la  clinique,  le 
D'  Ghoussaud,  avait  déjà  relaté  dans  son  travail  inaugural 
les  résultats  immédiats  observés  chez  les  premiers  malades 
ainsi  traités,  dans  le  courant  de  février  de  la  même  année. 

Sur  ces  entrefaites  parut,  dans  le  numéro  5,  mai  1902, 
lu  The  Journal  of  laryngology,  etc.,  la  relation  d'un  cas  de 
oryza  atrophique,  traité  de  la  même  façon  par  le  D' Lambert 
^ack.  Ce  cas  avait  été  apporté  par  son  auteur  à  la  Société  de 
!x)ndres  le  7  mars  190a;  mais  nous  en  ignorions  d'autant 
)lus  l'existence  que  nos  expériences  remontaient  au  i4  février 
Vol.  U.  2*1 
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et  que  le  compte  rendu  de  la  Société  de  Londres  ne  parut 
qu'en  mai  seulement. 

Sans  vouloir  enlever  à  notre  confrère  d'Angleterre  le  mérite 
d'avoir,  le  premier,  rapporté  un  cas  de  réfection  des  cornets 
atrophiés  par  la  paraffine,  il  nous  est  permis  de.  faire  remar- 
quer que  le  désir  de  juger  de  l'efficacité  du  traitement,  à  une 
distance  suffisamment  éloignée  de  son  application,  nous 
a  seul  empêchés  de  faire  plus  tôt  une  communication  sur 
cet  objet.' 

Nous  manifestions,  à  la  Société  française,  le  désir  de  pour- 
suivre nos  expériences  et  d'en  faire  connaître  au  monde 
scientifique  les  résultats  éloignés,  quels  qu'ils  fussent,  faisant, 
du  reste,  les  réserves  les  plus  expresses  sur  un  mode  de  trai- 
tement si  nouveau,  dont  l'efficacité  n'avait  pas  encore  reçu  la 
consécration  du  temps,  unique  critérium  en  la  matière. 

Nous  ne  possédions,  à  cette  époque-là,  qu'une  dizaine 
d'observations,  les  unes  trop  récentes  encore.  Or,  à  l'heure 
actuelle,  nous  avons  traité  plus  de  80  ozéneux.  Les  dernières 
observations  sont  de  date  trop  rapprochée  pour  entrer  en 
ligne  de  compte  :  nous  n'en  conserverons  que  70,  dont  les 
plus  récentes  remontent  à  quatre  mois,  les  plus  anciennes 
à  plus  de  quatorze  mois. 

Le  nombre  des  malades  opérés,  le  chiffre  des  injections 
faites  nous  ont  permis  de  pouvoir  établir  la  technique 
à  suivre,  les  indications  de  l'intervention  et  les  inconvénients 
que  rencontre  parfois  son  application.  Ils  nous  édifient,  en 
outre,  sur  la  valeur  de  la  méthode  appelée  à  rendre,  croyons- 
nous,  les  plus  grands  services  dans  la  thérapeutique  nasale. 

Et  d'abord,  aussi  brièvement  que  possible,  voici  notre 
manière  de  procéder  : 

Nous  nous  servons  de  la  paraffine  d'Eckstein  fusible  à 
6o%  et  renfermée  dans  des  pots  stérilisés.  Chaque  fois  que 
nous  en  employons,  nous  la  faisons  fondre  au  bain -marie, 
dans  de  l'eau  portée  et  maintenue  à  100%  au  moyen  d'une 
lampe  à  alcool. 
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La  seringue  et  les  aiguilles  que  nous  utilisons  ont  été  cons- 
truites sur  nos  indications.  Comme  on  le  voit  sur  la  gravure, 
la  seringue  a  de  spécial  son  armature  en  ivoire,  mauvais 
conducteur  de  la  chaleur,  qui  nous  permet  de  porter  à  loo" 
le  corps  de  la   seringue,   sans  que  l'opérateur  soit  en  rien 


incommodé  par  la  température  de  l'instrument.  Au  piston 
métallique  dé  la  seringue  est  ajoutée  une  virole  en  caout- 
chouc qui  s'engage  à  frottement  dans  le  corps  de  l'instrument 
et  empêche  la  parafBne  liquide  d'être  refoulée  entre  le  piston 
et  les  parois  ;  c'est  la  seule  façon  qui  nous  a  réussi  d'empê- 
cher le  piston  de  descendre  par  son  propre  poids  et  de  refouler 
la  parafBne  quand  la  seringue  est  chargée. 

La  cohésion  de  l'aiguille  à  la  seringue  se  fait  au  moyen 
d'un  pas  de  vis,  avec  interposition  entre  les  deux  d'une  ron- 
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ir,  fréquemment  renouvdée.  L'aiguille,  de  calibre 
nineux,  est  simplement  recourbée  dans  toute  sa 
et  son  extrémité  aiguisée  en  biseau.  Une  petite 
igulaire,  en  cuivre,  montée  sur  quatre  pieds,  est 
ers  remplie  d'eau  bouillante.  Une  lampe  à  alcool 
eau  à  ioo\  Le  pot  de  parafBne  plonge  dans  Teau  ; 
1  entre  de  la  sorte  en  fusion  au  bain- marie  et  est 

re  encoche  sur  l'un  des  petits  côtés  de  l'auge  reçoit 
e  la  seringue  dont  le  corps  plonge  seul  avec 
ans  l'eau  bouillante,  quelques  minutes  avant  de 

L'armature  reste  en  dehors  du  liquide  et  ne  se 
oint.  ê 

trois  aspirations  d'eau  bouillante  achèvent  la 
i  de  la  seringue.  On  aspire  alors  la  quantité  voulue 
),  et  la  seringue  chargée  est  remise  au  bain-marie. 
lasale  qui  doit  recevoir  l'injection  a  été  soigneuse- 
rassée  des  croûtes  qu'elle  renfermait,  puis  cocaïnée 
['étendue  du  cornet  inférieur,  du  plancher  et  de  la 

spéculum  nasi,  tenu  de  la  main  gauche,  main- 
l'ouverture  de  la  fosse  nasale.  L'armature  de  la 
i  saisie  de  la  main  droite,  et  la  pointe  de  l'aiguille 
nent  dans  le  tissu  sous-muqueux  où  l'injection  est 
aduellement,  sans  secousses,  pendant  que  le 
serve  l'immobilité  la  plus  absolue, 
ouce  el  l'index  de  la  main  gauche  sont  en  contact 
;ulum.  Les  autres  doigts  de  la  même  main  exer- 
sssion  à  la  surface  des  os  propres,  principalement 
le  l'angle  interne  de  l'œil,  pour  éviter  la  produc- 
fusée  de  paraffine  liquide  sous  les  téguments  ou 
e  faciale,  comme  nous  l'avons  observé  quelque- 
il  de  nos  expériences. 

arqué  que  notre  seringue,  pas  plus  que  l'aiguille 
e,  n'ont  de  manchon  en  caoutchouc.  Malgré  cela 
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la  paraffine  reste  liquide  un  temps  suffisant  pour  être  injectée. 
Cela  tient,  d'une  part,  à  la  température  du  liquide  dans 
lequel  plonge  la  seringue  garnie  et  prête  à  fonctionner,  et, 
d'autre  part,  à  l'épaisseur  relative  des  parois  de  nos 
aiguilles.  Nous  évitons  ainsi  les  instruments  trop  compliqués, 
et,  par  suite,  très  embarrassants  et  très  fragiles,  comme  les 
seringues  chauffées  par  un  courant  électrique. 

Nous  opérons  parfois  dans  les  deux  fosses  nasales  succes- 
sivement, en  une  même  séance;  d'autres  fois,  en  raison  de 
circonstances  diverses,  nous  laissons  un  intervalle  de  qud- 
ques  jours  entre  la  réfection  des  deux  côtés. 

Après  avoir  remarqué  que  l'injection  d'une  grande  quantité 
de  paraffine  déterminait,  chez  certains  sujets,  l'apparition  de 
petits  accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un  ins- 
tant, nous  nous  bornons  à  l'heure  actuelle,  et  chaque  fois 
que  nous  le  pouvons,  à  reconstituer,  dans  une  première 
séance,  la  partie  postérieure  seulement  des  cornets  inférieurs. 
Trois  semaines  à  un  mois  après,  même  opération  pour  la  tête 
des  cornets. 

Le  cornet  inférieur  nous  parait,  en  effet,  le  lieu  d'élection  ^ 
pour  les  injections  interstitielles  de  paraffine.  Dès  que  ce 
cornet  est  reconstitué,  la  fosse  nasale  récupère  en  grande 
partie  son  calibre  normal  et,  en  général,  les  croûtes  et  l'odeur 
ne  tardent  pas  à  disparaître.  Il  est  des  cas,  cependant,  où  le 
cornet  moyen  est  totalement  atrophié  et  où,  de  ce  fait,  la 
fosse  nasale  reste  très  élargie,  malgré  la  présence  d'un  gros 
oomet  inférieur.  Imitant  alors  la  nature  qui  crée  parfois, 
dans  le  nez,  des  obstacles  permanents  qui  rétrécissent  singu- 
lièrement la  fosse  nasale,  nous  créons,  nous  aussi,  au  moyen 
de  notre  paraffine,  des  éperons  artificiels  en  injectant  sous  la 
muqueuse  de  la  cloison  quelques  centimètres  cubes  de  cette 
substance. 

En  agissant  de  même  sur  le  plancher  ou  sur  la  cloison 
(région  inférieure),  nous  cherchons  à  rétrécir,  autant  que 
possible,  le  calibre  du  nez,  car  nous  avons,  |par  nos  observa- 
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tions,  acquis  la  conviction  expérimentale  qu'il  n'y  a  pas 
d'ozène  possible  quand  la  zone  respiratoire  est  réduite  à  un 
petit  calibre.  , 

Après  l'injection,  nous  recommandons  à  nos  malades  de 
garder  la  chambre  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  S'ils  souffrent  du  côté  de  la  face  opérée,  nous  leur 
faisons  appliquer  sur  la  joue  et  l'œil  un  pansement  humide 
et  chaud,  très  efficace  en  pareille  occurrence. 

Chez  certains  sujets,  l'injection  sous-muqueuse,  très  facile, 
réussit  au  premier  essai.  Chez  d'autres,  au  contraire,  il  çxiste 
de  réelles  difficultés  dont  nous  avons  cherché  à  nous  rendre 
compte,  et  qu'on  peut  ramener  k  trois  causes  différentes. 

Elles  tiennent:  a)  à  t  opérateur;  b)  à  F  instrumentation; 
c)  à  r  opéré. 

a)  Ici,  comme  en  toute  autre  opération,  le  doigté  est  pour 
beaucoup  dans  la  réussite  de  l'injection.  Avoir  bien  en  main 
sa  seringue,  piquer  la  muqueuse  en  un  point  déterminé,  ne 
pas  trop  enfoncer  l'aiguille  pour  ne  pas  perforer  le  tissu  de 
part  en  part,  pousser  lentement,  mais  sûrement,  le  piston 
.  pour  refouler  la  paraffine  ;  exécuter  ces  différentes  manœuvres 
assez  rapidement  pour  ne  pas  donner  à  Taiguille  le  temps  de 
se  refroidir  et  conserver  liquide  la  paraffine,  tout  cela  exige 
un  peu  d'habitude  et  ne  s'acquiert  que  petit  à  petit  après 
quelques  tâtonnements. 

Dans  nos  premiers  essais,  nous  nous  brûlions  constam- 
ment les  doigts  avec  la  seringue.  Le  dispositif  que  nous  avons 
adopté  supprime  cette  difficulté. 

h)  L'aiguille  de  l'instrument  ne  saurait  être  trop  mine» 
pour  deux  raisons  :  r  parce  qu'elle  doit  offrir  une  certaine 
résistance  pour  pouvoir  pénétrer  dans  la  muqueuse  ;  a*  parce 
qu'elle  ne  pourrait  conserver  sa  chaleur  si  elle  n'offrait  pas 
une  paroi  suffisamment  épaisse.  Son  extrémité  doit  être 
effilée,  mais  avec  biseau  assez  court.  Il  faut  se  rappeler,  en 
effet,  que  la  muqueuse  sur  laquelle  on  opère  est  souvent  très 
mince  et  qu'un  biseau  trop  long  obligerait  la  pointe  à  ressor- 
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loin  avant  que  la  lumière  de  l'aiguille  soit 
lie  vers  la  muqueuse. 

Q,  aussi  parfaite  soit-eile,  demande  à  être 
ine  rondelle  de  cuir  entre  l'aiguille  et  la 
i  condition  seulement,  on  évite  que  la  paraf- 
ntre  les  deux. 

donner  à  l'aiguille  a  également  son  impor- 
I  sommes  arrêtés,  après  de  multiples  essais, 
lurbure  cintrée,  qui  no«s  permet  d'utiliser 
m  comme  pour  l'autre  côté. 
:é  doit  concourir,  lui  aussi,  à  la  réussite  de 
doit  conserver,  pendant  le  temps  important, 
mobilité. 

louvement  de  tête  est  susceptible  d'amener 
quille  et,  comme  il  est  à  peu  près  matériel- 
le d'utiliser  exactement  le  même  orifice 
se,  la  paraffine  liquide  ressort  au  moment 

on  doit  attendre  cinq  à  six  semaines, 
irfaite  cicatrisation  de  la  plaie,  avant  de 
essai. 

à  que  des  injections  interstitielles  de  paraf- 
ent possibles  chez  les  enfants. 
3n  de  la  muqueuse  doit  être  rapidement 
)as  lui  donner  le  temps  de  se  rétracter  par 
^enterait  encore  la  difficulté  inhérente  à 
l'aiguille. 

tions  étant  prises,  nous  avons  trouvé,  chez 
,  un  obstacle  jusqu'ici  insurmontable,  qui 
ccès  de  la  méthode.  L'aiguille  est  en  place  : 
tion  ;  la  paraffine  s'obstine  à  ne  pas  sortir  de 

que  la  muqueuse  ne  prête  pas,  ne  se  laisse 
r  la  substance  liquide.  11  est,  en  effet,  des 
ues  tellement  accentués  que  la  pituitaire  a 
sticité,  qu'elle  a  contracté  des  adhérences 
e  tissu  osseux  des  cornets,  le  plancher  des 
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des  ou  la  cloison,  et,  dans  ces  conditions,  nous 
ns  à  une  impossibilité   matérielle  de  rétrécir  la 

nez. 

fois  on  trouve  une  muqueuse  friable,  qui  se  laisse 

rès  facilement  par  Taiguille  et  se  dilacère  par  le 

la  pression  du  liquide  injecté. 
e  complets,  nous  devons  prévenir  ceux  qui  vou- 

imiter  des  petits  accidents  ou  inconvénients  qu'ils 
ptibles  d^  voir  survenir  après  l'injection  de  paraf- 
3  nez. 

ferons  que  signaler  un  peu  de  sang  qui  s'écoule 
iqûre;  on  l'arrête  par  un  simple  badigeonnage 
olution  d'adrénaline  à  i  o/oo  ou  une  injection  à 
mée. 

les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent 
on,  les  malades  se  plaignent  assez  fréquemment 
douleurs  névralgiques,  principalement  au  niveau 
s  dentaires.  Cette  douleur  est  éphémère  et  les 
nt  vite  oubliée. 

ions  déjà  signalé,  dans  notre  communication  à  la 
içaise,  quelques  cas  de  phlébite  de  la  veine  faciale, 
onsécutivement  à  l'injection  paraffinée:  sur  les 
s  ainsi  traités,  nous  avons  noté  5  fois  cet  acci- 
l'a  présenté,  d'ailleurs,  aucune  espèce  de  gravité, 
as,  la  douleur  ressentie  par  les  malades  varie  de 
iiuit  jours;  elle  est  calmée  par  les  pansements 
Cnfin,  il  reste  comme  trace  de  l'afiectîon  un  petit 
luré,  non  douloureux  à  la  pression,  ne  faisant 
llie  sous  la  peau,  ne  gênant  en  rien  les  malades, 
ux  sujets,  nous  avons  vu  de  petits  fragments  de 
ligrer  sous  les  téguments  cutanés  de  la  face.  Un 
présentait  un  arrondi  sur  le  milieu  du  front  et  un 
lans  l'angle  rentrant  formé  par  la  racine  du  sourcil 
opres,  en  dedans  et  au-dessus  de  l'angle  interne  de 
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malade,  on  en  vit  un  à  un  demi-centimètre. 

sous  du  trou  sous-orbitaire. 

s  de  pratiquer  une  petite  incision  au  bistouri 

a  curette  les  fragments  de  parafûne  toujours 

(plus  minimes  que  ne  le  laissait  supposer  le 

iable  au  palper  digital)  pour  voir,  en  quelques 

)er  la  nodosité  constatée. 

lalades,  également,  nous  avons  assisté  à  Télimi- 

lée,   partielle  tout  au  moins,   de  la  paraffine 

fois   sur  le  plancher,   une  autre  fois  dans  le 

r. 

nous  expliquer  la  cause  de  cet  incident  dans  le 

ond,  qui  s'est,  d'ailleurs,  reproduit  à  deux 
mtes,  un  coryza  aigu  de  moyenne  intensité 
luction  d'ulcérations  superficielles  sur  une 
de  la  longueur  du  cornet.  Quelques  lavages 
irent,  du  reste,  rapidement  cicatriser  la  plaie, 
ble  quantité  de  substance  fut  ainsi  éliminée, 
e  évidence  que,  s'il  existe  une  sinusite  conco- 
affine  n'influera  en  rien  sur  son  évolution, 
'ations  qui  précèdent,  il  est  permis  de  poser 
u  sujet  des  indications  et  contre-indications  de 
Veut-on  réussir  en  quelque  sorte  à  coup  sûr? 
5  à  un  adulte  dont  la  muqueuse  est  moyenne- 
t,  possède  encore  un  certain  degré  d'élasticité 
is  sont  indemnes.  Peu  importe  la  quantité  de 
ss  par  la  fosse  nasale  ;  peu  importent  l'accentua- 
ité  de  l'odeur  dégagée  par  les  fosses  nasales  de 
iU  importe  même  l'ancienneté  de  l'aflection. 
oit  possible  de  donner  au  calibre  du  nez  ses 

dimensions  normales,  on  obtiendra  rapidement  un  heureux 

et  double  résultat. 
Veut-on  s'exposer  à  un  échec  P  Qu'on  essaie  le  traitement 

sur  un  enfant  ou  un  adulte  indocile,  dont  la  muqueuse  a 
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déjà  perdu  toute  élasticité  et  dont  les  cornets  ont  à  peu  près 
complètement  disparu.  Mieux  vaut,  dans  ce  dernier  cas, 
essayer  de  réveiller  l'atonie  de  la  membrane  de  Schneider  par 
le  traitement  laborieux  qui  nous  a  donné  à  la  longue  d'excel- 
lents résultats,  c'est-à-dire  par  le  massage,  les  irrigations 
nasales  et  rétro-nasales  et  les  pulvérisations  au  nitrate 
d'argent  à  lo  et  20  0/0  (formules  de  Meyjes). 

On  verra  ainsi  peu  à  peu  la  muqueuse  récupérer  son 
ancienne  élasticité,  et  l'injection  parafOnée,  dès  qu'elle  pourra 
être  appliquée,  abrégera  de  beaucoup  encore  le  temps  néces- 
saire à  la  guérison. 

La  statistique  qui  va  suivre  a  été  établie  sur  des  ozéneux 
pris  au  hasard  à  la  clinique.  Ils  concernent  des  enfants  et  des 
adultes  depuis  Tàge  de  neuf  ans  jusqu'à  celui  de  cinquante- 
neuf. 

70  malades  ont  subi,  du  i4  février  190a  au  9  février  1908, 
des  injections  sous- muqueuses  de  paraffine  pour  coryza 
atrophique  ozénateux-type.  Sur  ces  70  malades,  i33  fosses 
nasales  seulement  étaient  atteintes,  chez  7  malades  la 
lésion  étant  unilatérale. 

De  ces  i33  fosses  nasales,  10  ont  été  perdues  de  vue,  c'est- 
à-dire  non  revues  après  l'injection;  nous  ne  saurions  les  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  reste  donc  i23  0/0. 

Sur  ces  i33,  nous  notons  :  guéris  76,  autrement  dit  62  0/0  ; 
améliorés  33,  c'est-à-dire  26  0/0. 

N'ont  obtenu  aucun  résultat  appréciable,  i4i  c'est-à-dire 
1 1  0/0. 

Par  amélioration,  nous  entendons  suppression  de  l'odeur 
et  des  croûtes,  mais  sécrétion  de  matière  visqueuse,  dont  la 
persistance  est  pour  nous  le  signe  d'une  guérison  encore 
imparfaite.  Les  malades  sont,  d'ailleurs,  encore  en  observa- 
tion, et  des  injections  complémentaires  seront  faites  sous 
leur  muqueuse  pour  parachever,  espérons-le,  leur  guérison. 
La  grande  majorité  de  ces  malades  ont  d'ailleurs  supprimé 
tout  traitement  par  les  lavages  et  ils  mouchent  facilement  les 
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îtés  qui  se  forment  dans  leur  nez.  Certains  d'entre  eux 
paiement  porteurs  de  cavités  accessoires  malades,  pour 
lies  on  leur  fait  subir  une  cure  appropriée, 
résultats  se  maintenant  les  uns  depuis  dix-huit  mois, 
-niers  depuis  sept  mois,  tout  nous  laisse  espérer  qu'ils 
définitifs  et   que  la    paraffine  restera   parfaitement 


:iETE    D'OTOLOGIE    DU    ROYAUME-UNI 


Séance  du  i^  décembre  1902. 

M.  Urbàn  Pritghard,  Président. 

UGH  Jones.  —  Séquestre  comprenant  le  conduit  audi- 
erne  des  canaux  semi-circulaires  supérieur  et  pos- 
r  et  une  grande  partie  duvestibule  (Sequesiram  corn- 

the  internai  aaditory  meatus  of  the  superior  and  poslerior 
cular  canals  and  the  greater  part  of  the  vestibule), 
équestre  appartenait  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans, 
-syphilitique  et  atteint  d'une  otite  moyenne  suppurée  dès 
'ance,  avec  une  paralysie  faciale  double. 
a  deux  ans,  le  malade  subit  une  cure  radicale  double,  mais 
icemment  Foreille  droite  se  remit  à  suppurer,  la  gauche 

guérie. 

iiillet  1902,  le  séquestre  fut  enlevé  par  une  incision  rétro- 
aire  et  la  cavité  greffée  avec  plein  succès.  A.u  bout  de 
es  mois,  le  malade  se  rétablit  ;  Fouïe  du  côté  droit  est  restée 
nais  la  paralysie  paraît  avoir  diminué. 


.  Deaneslt.  —  Démonstration  de  portions  de  tempo- 
i'os  voisins,  avec  tumeur  maligne  du  volume  d'une 
lyant  pour  origine  le  tympan  et  ayant  envahi  la  face 
mre  du  lobetemporo-sphénoïdal  {Portions  of  temporal 
joining  bones  (rlght  sidej,  with  malignant  growth  the  sizeofa 
sprinying  from  tytnpanatn  and  invading  the  under  side  oj  the 
>-sphenoidal  lobe,  from  a  maa  aged  fortyfourj, 
git  d'un  homme  de  quarante -quatre  ans,  atteint  d'un 
lenl  d'oreille  et  de  légère  surdité  consécutive  à  une  fièvre 
ne  datant  de  l'enfance.  En  octobre  1901,  il  commença  à 
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souffrir  de  céphalées  frontales,  de  vertiges  et  d'une  perte  progressive 
de  la  vision.  Il  vint  consulter  pour  la  première  fois  au  mois  de 
mars  190a.  A  cette  époque,  on  constata  une  double  névrite  optique 
très  marquée,  mais  sans  symptômes  cérébraux  localisés.  Un  petit 
polype  faisait^  saillie  dans  le  méat,  mais  rien  ne  faisait  suspecter 
une  tumeur  maligne.  Le  tympan  était  recouvert  d'un  peu  de  pus 
et  de  quelques  granulations.  Après  ouverture,  l'antre  et  les  cellules 
mastoïdiennes  ont  été  trouvés  normaux.  Le  lobe  temporo-sphénoi- 
dal  a  été  exploré  par  le  tegmen  tympani,  le  cervelet  et  le  sinus 
latéral  par  la  plaie  opératoire  prolongée  en  arrière;  mais,  en  dehors 
d'une  augmentation  de  la  pression  intra-cranienne,  on  ne  trouva 
rien  de  particulier. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  un  mois  après  cette  opération,  consi- 
dérablement amélioré,  mais  la  névrite  optique  n'allait  point  mieux. 
Deux  mois  plus  tard  les  symptômes  récidivèrent,  et  le  malade  fut 
frappé  de  cécité  complète.  Il  mourut  en  juillet  1902,  trois  jours 
après  une  seconde  opération  faite  dans  le  but  de  diminuer  la 
compression. 

M.  Pbrmewar  relate  un  cas  très  similaire  à  celui  du  D'  Deanesly, 
excepté  que  la  malade  n'est  pas  encore  morte,  mais  il  craint  une  termi- 
naison fatale  à  brève  échéance.  La  malade,  âgée  do  cinquante  •  deux  ans, 
lui  fut  adressée  par  un  autre  auriste  qui  lui  avait  enlevé  un  polype  de 
Toreille.  D'après  les  renseignements  fournis  par  ce  confrère,  elle  a  été 
atteinte  d'une  suppuration  des  oreilles  datant  de  l'enfance,  mais  il  ne  savait 
pas  depuis  combien  de  temps  existait  le  polype.  Ce  dernier  présentait, 
paraît*il,  les  caractères  ordinaires  de  cette  classe  de  tumeurs.  Les  phéno- 
mènes ne  se  sont  pas  amendés  à  la  suite  de  cette  opération,  et,  la  douleur 
étant  devenue  alors  le  symptôme  dominant,  la  patiente  fût  adressée  à 
M.  Permewan  pour  être  opérée.  Une  cure  radicale  classique  a  été  faite  et 
tout  le  tissu  inflammatoire  enlevé.  Peu  après,  la  malade  partit  et  le 
traitement  ultérieur  fut  dirigé  par  le  confrère  qui  l'avait  envoyée  à 
l'auteur.  Trois  mois  se  passèrent  pendant  lesquels  il  n*a  plus  entendu 
parler  d'elle;  mais,  aQ  bout  de  ce  temps,  elle  lui  fut  de  nouveau  ramenée 
dans  \in  état  bien  plus  mauvais  que  la  première  fois.  La  plaie  rétro- 
auriculaire  était  guérie,  mais  le  conduit  était  rempli  de  gros  bour- 
geons charnus  fétides.  La  malade  souffrait  de  violentes  douleurs  que  la 
morphine  à  hautes  doses  pouvait  seule  calmer.  Pas  d'élévation  de  la 
température. 

Les  granulations  ont  été  examinées  au  microscope,  qui  y  révéla  la 
structure  d'un  épitbélioma  typique.  Peu  après,  les  ganglions  d'au-dessous 
de  l'oreille  commencèrent  à  se  prendre,  et  la  malade,  tourmentée  par  des 
douleurs  violentes  et  presque  continues,  dépérit  rapidement.  A  l'heure 
actuelle,  elle  vit  encore  et  il  reste  à  voir  quelle  est  la  source  exacte  de  la 
tumeur.  Il  n'y  a  aucun  doute  qu'il  s'agit  d'une  néoplasie  maligne  ayant 


Digitized  by 


Google 


—  429  — 
emporo-sphénoîdal.   La  malade    a  une  paralysie 

cas  lui  en  rappelle,  sous  bien  des  rapports,  un  autre 
tmps  et  dont  le  spécimen  a  été  présenté  au  Congrès 
;ine.  La  tumeur  avait  tout  à  fait  le  même  aspect 
.  Deanesly  vient  de  faire  la  démonstration,  sauf 
itre  fois  plus  grosse  et  que  l'examen  microscopique 
ttement  sarcomateuse.  Par  sa  symptomatologie,  ce 
celui  en  discussion.  Les  excroissances  polypoîdes 
près  Tablation  et  de  nature  fibreuse.  Il  y  avait  des 

depuis  des  semaines  et  des  mois.  Finalement  se 
nés  intra-craniens  qui  simulaient  presque  exacto- 
\i  cerveau  ;  ils  étaient,  d'ailleurs,  si  prononcés  qu'on 
tel.  Une  opération  fut  pratiquée  dans  Tespoir  de 
is,  en  réalité,  on  trouva  le  lobe  temporo-sphénoïdal 
tumeur  sarcomateuse  à  sa  place.  A  l'examen,  on 
e  provenait  du  toit  de  la  caisse,  où  sans  doute  elle 
,  existait,  on  plus,  un  écoulement  purulent.  Ceci 
lans  certaines  affections  inflammatoires  de  Torcille, 
dent  été  peut-être  bénins  au  début,  peuvent  subir 
fne. 

que  qu'on  doit  en  tirer  est  que,  dans  de  pareils  cas, 
est  nécessaire;  il  est,  d'autre  part,  possible  que,  si 
ivait  été  pratiquée,  on  aurait  pu  empêcher  la  pro- 
aiu  lobe  temporo-sphénoïdal. 
ne  un  cas  relaté  par  lui,  il  y  a  quelques  années.  Il 
le  deux  ans  et  demi,  amené  à  l'hôpital  pour  une 
'de  faisant  saillie  dans  le  conduit.  Il  enleva  la 
nmédiatement  l'examen  microscopique,  qui  décela 
).  Il  n'a  pu  se  rendre  exactement  compte  du  point 
i.  La  mère  étant  désireuse  d'emmener  son  enfant, 

sans  avoir  été  opéré.  A  l'autopsie,  on  trou\a  une 
teuse  faisant  saillie  extérieurement  sous  forme  de 
ssé  de  côté  le  lobe  temporo-sphénoïdal.  11  existait 
u  cerveau  et  une  grande  quantité  de  liquide  à  la 
.  Milligan  a  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  il 

que  vient  de  dire  M.  Barr,  à  savoir  que,  dans  les 
e  récidive  rapide  de  la  tumeur,  il  est  essentiel  d'en 
que. 

r  dont  a  parlé  M.  Permewan  lui  rappelle  un  autre 
le  soixante-dix  ans,  qui  lui  paraissait  atteint  d'un 
e  moyenne.  La  tumeur  croissait  dans  l'oreille 
)aralysie  faciale  et  hémorragie  consécutives.  Les 
es;  il  porta  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  pro- 
ir  lequel  M.  Milligan  voudrait  insister,  c'est  l'inef- 
3  de  la  morphine  dans  ces  cas.  Le  malade  souffrait 


Digitized  by 


Google 


—  430  — 

d'atrooet  douleurs  et  malgré  l'administratioa  de  morphine  à  hautes  doses, 
il  n'en  a  éprouvé  aucun  soulagement. 

M.  WiLKER  mentionne  un  cas,  encore  en  traitement,  d*un  enfant  de 
sept  ans,  qui  a  débuté  par  une  paralysie.  11  n'existait  aucun  soupçon  de 
tujneur,  mais,  à  Touverlure  de  l'antre,  on  n'a  pas  trouvé  l'état  de  choses 
habituel  ;  il  enleva  un  fragment  de  tissu  mou  dont  l'examen  histologique 
a  révélé  la  nature  sarcomateuse. 

M.  Abbott  rappelle  également  un  cas  où  il  existait  une  petite  tumeur 
dont  les  cellules  ressemblaient  beaucoup  à  celles  d'un  sarcome.  Il  y  avait 
aussi  un  écoulement  fluide  par  le  conduit  qui  a  formé  une  considérable 
tuméfaction  du  c^té  de  la  tête.  L'année  dernière,  on  constata  la  présence 
d'une  grosse  tumeur  faisant  saillie  dans  le  méat. 

M.  H.  L.  Whitbhbad  demande  si  quelques-uns  de  ses  collègues  ont 
obtenu,  dans  des  cas  semblables,  de  bons  résultats  à  la  suite  d'une  opé- 
ration. 

11  en  a  opéré  deux  cas  similaires,  mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  la 
terminaison  a  été  fatale. 

M.  CuEATLE  rappelle  que  M.  Ballance  a  montré  à  la  Société  un  cas  de 
sarcome  et  que  le  malade  a  survécu  plusieurs  mois  après  l'opération.  Ce 
cas  a  été  rapporta  in  extenso  dans  le  volume  II  des  Comptes  rendus  de  ta 
Société, 

M.  Arthur  Cubatle.  —  i*  Un  cas  d'épithélioma  de  l'oreille 
moyenne  (A  case  ofepithelioma  ofihe  middle  earj. 

La  malade,  âgée  de  soixante- trois  ans,  vint  au  King's  Collège 
Hospital,  se  plaignant  de  surdité  et  de  gène  dans  Toreille  gauche 
datant  de  quelques  semaines.'L'oreille  moyenne  était  occupée  par 
du  tissu  ayant  l'aspect  de  granulations  et  situé  en  avant  d*un 
tympan  apparemment  intact;  celui-ci  ayant  été  incisé,  on  trouva 
en  arrière  de  cette  membrane  des  bourgeons  charnus.  Quelques- 
uns  furent  enlevés  à  la  curette  et  examinés  au  microscope,  qui 
décela  leur  nature  épithéliale. 

Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent  Texamen,  TafTection  a  fait 
de  rapides  progrès.  Dans  l'espace  rétro-nasal  du  côté  gauche  s'est 
développée  une  masse  ayant  repoussé  en  bas  le  voile  du  palais,  qui 
était  paralysé  de  ce  côté.  La  bouche  était  déviée  à  droite  et  la 
langue  offrait  les  signes  d'une  paralysie  de  l'hypoglosse  gauche. 
Les  douleurs  d'oreille  n'étaient  pas  bien  fortes.  Derrière  la  branche 
du  maxillaire  on  sentait  quelques  ganglions  engorgés. 

Le  début  de  l'affection  auriculaire  a  été  insidieux,  et  lors  de  la 
première  visite  elle  ressemblait  par  son  apparence  à  une  inflam- 
mation subaiguê,  avec  une  collection  de  liquide  dans  la  caisse. 
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s  tumeur  du  conduit  associée  à  une  néoplasie 
fA  case  of  tumour  of  the  meatas  associated  with  an 
ourj, 

ne  femme  de  quarante  ans,  vue  pour  la  première 
1902.  Jusqu'au  mois  d'octobre  1901,  elle  n'avait 
;  des  oreilles;  vers  cette  époque,  elle  flit  atteinte  d'un 
oreille  accompagné  de  douleurs;  une  amélioration 
d;  puis,  en  avril  190a,  récidive  de  l'écoulement  avec 
ileurs  durant  quelques  semaines.  A  l'examen,  la 
re  du  conduit  a  été  trouvée  tuméfiée,  obstruant 
nière  du  canal;  entre  la  tuméfaction  et  la  paroi 
i  conduit  il  y  avait  une  granulation.  Tout  faisait 
ironcle,  et  l'on  prescrivit  un  traitement  en  consé- 
1  le  a6  juillet  190a,  la  malade  raconta  que  le  traite- 
i  à  la  première  consultation  l'avait  soulagée,  mais 
mai  ou  de  juin  elle  avait  recommencé  à  souffrir  de 
inantes  dans  l'oreille.  A  l'examen,  l'aspect  de  la 
a  été  le  même  que  lors  de  la  première  visite.  Ceci  fit 
îs  soupçons  sur  la  nature  de  l'afTection  et  un  mor- 
3vé  et  examiné  au  microscope.  Le  D'  Shattock  dia- 
sndothéliome,  d'autres  histologistes  se  prononcèrent 
lélioma.  Reconnaissant  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
dispositions  furent  prises  pour  en  pratiquer  Tabla- 
mt  de  procéder  à  l'opération,  le  médecin  ordinaire 
rouva  que  celle-ci  était  atteinte  de  quelque  affection 
jt  l'examen  fit  découvrir  une  tumeur  du  bas- 
complet  a  été  fait  par  le  D'  Herbert  Spencer  sous 
nérale  et  le  résultat  en  a  été  consigné  dans  la  notice 
l'abdomen  est  le  siège  d'une  tumeur  par  places  kys- 
n  grande  partie  de  consistance  solide,  absolument 
eignant  presque  l'ombilic.  La  tumeur  s'étend  der- 
et  est  distincte  de  ce  dernier.  11  s'agit,  à  n'en  pas 
tumeur  ovarienne.  L'utérus,  dont  le  volume  n'est 
,  est  situé  en  avant  de  la  tumeur  et  légèrement 
;  côté  gauche  du  col,  dans  la  situation  du  ligament 
luche,  se  trouvent  deux  petites  tumeurs  dures  et 
e  sont,  selon  toutes  les  apparences,  des  tumeurs 
ans  le  péritoine.  »>  Le  D'  Spencer  s'est  prononcé 
:ervention,  à  moins  que,  au  bout  de  quelques  mois, 
ité  que  les  tumeurs  malignes  secondaires  n'ont  pas 
<  volume  ». 
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En  présence  de  cette  opinion  relative  à  la  tumeur  abdominale, 
toute  opération  sur  l'oreille  devenait  inutile  et  antichirurgi- 
cale.      « 

La  malade  fut  donc  renvoyée  chez  elle  avec  la  recommandation 
de  se  faire  des  injections  de  lysol  dans  Toreille.  Depuis  elle  a  fait 
savoir  que  son  oreille  allait  tout  à  fait  bien  et  que  l'ouïe  s'est  amé- 
liorée. Ce  cas  démontre  la  nécessité  d'un  examen  général  complet 
dans  des  cas  de  tumeurs  des  oreilles. 

M.  JoBSOif  HoRiiB  demande  quelle  était  la  positioD  exacte  occupée  par  la 
tumeur  dans  le  conduit,  et  si  M.  Gheatle  trouve  quelque  relation  causale 
entre  les  tumeurs  abdominale  et  méatale. 

M.  Gheatle  répond  que  la  tuméfaction  delà  paroi  antérieure  du  conduit 
était  située  tout  près  du  méat  et  qu'elle  n*avait  aucune  connexion  avec  la 
parotide.  II  est  arrivé  à  la  conclusion  que  cette  tumeur  était  secondaire  à 
la  néoplasie  abdominale. 

M.  JoBSOM  HoRNE  dit  que  tout  Tinlérét  du  cas  consiste  dans  le  mot 
endoikéliome.  Avant  tout,  il  faut  décider  si  la  tumeur  est  ou  n*est  pas  un 
endothélium.  Cela  dépend  beaucoup  du  sens  que  l'on  attache  au  terme 
endothcliomo.  Personnellement,  il  ne  se  prononce  pas  sur  la  nature  des 
préparations  présentées,  mais,  généralement  parlant,  il  considère  les  endo- 
théliomes  comme  un  groupe  de  tumeurs  ayant  des  caractères  particuliers 
et  une  malignité  d'un  degré  inférieur;  l'endothéliome  type  est  représenté 
par  une  iamear  mixte  de  la  parotide.  C'est  pourquoi  il  ne  saurait  se  ranger 
à  la  manière  de  voir  de  M.  Cheatle,  qui  considère  la  tumeur  méatale 
comme  secondaire  à  la  néoplasie  abdominale. 

M.  Macràughton  Jonbs  dit  qu'on  n'ignore  pas  que  l'endothélium  est  la 
plus  rare  de  toutes  les  formes  de  tumeurs  malignes  et  que  ce  n'est  que 
dans  ces  dernières  années  qu'un  peu  de  lumière  a  été  projeté  sur  cette 
question.  Jusqu'à  présent,  il  croit  qu'il  n'a  pas  été  relaté  dans  la  science 
de  cas  d'endothéiiome  d'une  partie  quelconque  de  l'oreille  ;  c'est  seulement 
depuis  peu  d'années  que  son  existence  dans  les  ovaires  a  été  démontrée  et 
sa  nature  exactement  décrite.  11  est  un  point  intéressant  dans  le  cas  de 
M.  Cheatle,  à  savoir  que  certaines  autorités  scientifiques  considèrent  l'en- 
dothéliome plutôt  comme  une  forme  d'angiosarcome  que  comme  une 
tumeur  maligne,  à  caractères  propres.  Si  le  spécimen  présenté  par 
M.  Cheatle  est  réellement  un  endothéliome  du  conduit,  c'est  un  cas  extrè* 
mement  rare.  Quant  à  savoir  si  la  tumeur  est  primitive  ou  secondaire  dans 
l'oreille  ou  dans  l'abdomen,  tous  les  cas  relatés  de  ce  néoplasme  de  l'ovaire 
ont  été  regardés  comme  de  nature  maligne. 
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M.  Adolph  Bronrbr.  —  Deux  cm  d'ouverture  large  rétro- 
auriculaire  (après  opération  pour  cholestéatome)  traités 
par  des  ii^jections  de  paraffine  ("Two  cases  oj  large  retro-auri- 
cnlar  opening  (afUr  opération  for  cholesteatomaj  treated  by  paraffin 
injection). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  cholestéatome  de  Poreille  moyenne  et 
dans  quelques  cas  de  carie  de  la  mastoïdei  il  est  essentiel  d'établir 
une  ouverture  permanente  derrière  Toreille.  Cette  fistule  se  fer- 
mera aussitôt  que  l'afTection  aura  guéri.  Si  Touverture  est  grande, 
on  pourra  obtenir  ce  résultat  à  Taide  d'un  lambeau  de  peau.  Cette 
méthode  a' le  grand  inconvénient  de  ne  pas  toujours  réussir,  de 
laisser  une  cicatrice  disgracieuse,  et,  chez  les  enfants  du  moins, 
nécessite  une  anesthésie  générale.  Dans  les  deux  derniers  cas  traités 
par  lui,  l'auteur  a  cherché  à  obtenir  la  fermeture  de  la  fistule  par 
des  injections  de  paraffine.  Dans  ce  but,  il  pratiquait  trois  ou 
quatre  injections  d'un  demi-drachme  de  paraffine  sous  la  peau,  sur 
le  bord  des  parties  postérieure,  supérieure  et  inférieure  de  la 
fistule.  La  pointe  de  la  seringue  doit  être  dirigée  vers  le  centre  de 
l'oreille  moyenne. 

L'avantage  de  ce  procédé  est  qu'il  ne  donne  lieu  à  aucune  diffor- 
mité, réussit  toujours  et  ne  nécessite  pas  de  narcose  générale. 


M.  Herbert  Tillet.  —  Un  Qas  d'hyperostose  du  conduit 
auditif  gauche  (Hyperostosis  of  the  lefi  aurai  meatusj. 

Le  conduit  était  complètement  obstrué  par  la  tumeur.  Histoire 
d'un  écoulement  purulent  de  Toreille  avec  violentes  douleurs 
durant  une  quinzaine.  Ouverture  exploratrice  de  la  mastoïde.  Le 
conduit,  le  tympan  et  l'antre  étaient  remplis  de  produits  d'inflam- 
mation septique  chronique.  L'opération  a  été  achevée  par  une 
mastoïdotomie  ordinaire.  L'auteur  présente  le  malade  et  la  tumeur. 

M.  DsAifESLY  dît  que  dans  deux  cas  il  s'est  délibérément  abstenu  de  faire 
des  greffes,  parce  qu'à  l'époque  il  n'était  pas  absolument  convaincu  de  leur 
efficacité,  et,  avec  M.  Gheatle,  il  pensait  que,  si  l'opération  était  complète, 
la  plaie  guérissait  toujours,  quoiqu'elle  mit  un  peu  plus  de  temps  à  se 
fermer.  Dans  deux  cas,  les  résultats  étaient  satisfaisants.  Il  y  avait  de  la 
sténose  marquée,  et,  plusieurs  semaines  après  l'opération,  la  plaie  n'avait 
pas  encore  guéri.  11  est  convaincu  que  s'il  avait  fait  de  la  greffe,  les  résultats 
eussent  été  beaucoup  plus  satisfaisants. 

M.  Gh.  Hbath  dit  connaître  un  grand  nombre  de  cas  où  la  greffe  n'a  pas 
été  employée  cl  qui  ont  cessé  de  couler.  Pour  lui,  la  greffe  épldermique 
n'est  pas  du  lout  une  condition  sine  qua  non  de  la  suppression  de  Técoule- 
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it.  En  pratique,  la  sténose  peut  être  évitée  dans  tous  les  cas  par  le  port 
1  petit  drain,  dont  on  diminue  graduellement  le  diamètre  à  mesure 
)n  s'éloigne  de  l'époque  de  Topération. 

I.  Deaneslt  est  sur  que  chaque  membre  de  la  Société  compte  à  son 
r  des  cas  ayant  guéri  sans  greffe.  Il  ne  faut  cependant  pas  s'attendre  à 
5nir  une  guérison  dans  l'espace  de  quelques  semaines  si  l'on  n'emploie 
ce  procédé. 

r.  Grksswell  Baber.  —  Un  cas  de  bruits  objectifs  (tic  tac) 
se  of  objective  cUcking  rinnitusj. 

a  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  vint  consulter  Fauteur  le  8  no- 
ibre  1897  pour  un  bruit  de  tic  tac,  principalement  du  côté  droit, 
ni  apparu  en  février  1896,  à  la  suite  d'une  attaque  de  grippe. 
.  Texamen,  on  pouvait  entendre,  avec  ou  sans  otoscope,  dans  les 
a  oreilles,  un  petit  bruit,  plus  fort  du  côté  gauche.  Le  pharynx 
sentait  des  contractions  spasmodiques  du  palais  qui  ne  coïnci- 
înt  pas  toujours  avec  le  bruit. 

armi  d'autres  médicaments,  la  malade  fut  mise  au  valérianat& 
u  bromure.  Des  courants  continus  ont  été  appliqués  extérieu- 
icnt  et  au  palais,  en  même  temps  que  des  badigeonnages  astrin- 
ts  du  pharynx. 

a  malade  revint  le  3  avril  1898,  en  disant  que  le  bruit  a  presque 
é  et  qu'il  ne  se  reproduisait  à  présent  que  lorsqu'elle  faisait  un 
ivement  musculaire.  Elle  n'a  plus  été  revue  jusqu'au  i5  no- 
ibre  1902. 

cette  date,  elle  donna  les  renseignements  suivants  : 
Le  bruit  n'a  jamais  cessé  entièrement.  Depuis  sa  dernière  visite 
a  eu  deux  violents  accès.  Il  y  a  deux  mois,  elle  prit  froid,  à  la 
e  de  quoi  le  bruit  s'est  considérablement  aggravé.  Ce  dernier 
e  de  fréquence  et  devient  très  rapide  quand  il  est  très  fort.  » 
tat  actuel.  —  Avec  ou  sans  l'aide  d'otoscope,  on  peut  entendre 
s  les  deux  oreilles  un  bruit  de  tic  tac  plus  faible  du  côté  droit. 
à  voix  chuchotée  est  bien  entendue  des  deux  côtés.  Rinne 
t  et  gauche  positif. 

a  conductibilité  osseuse  sur  les  mastoîdes  est  parfaite, 
^mpan  droit  opaque,  marteau  légèrement  injecté  et  un  peu 
acte. 

y^rnpan  gauche,  mêmes  phénomènes. 

3ndant  la  production  du  bruit,  on  ne  constate  point  de  mou- 
ents  du  tympan  ni  par  la  vue  ni  à  l'aide  d'un  manomètre 
naire.  La  politzérisation  ne  change  l'aspect  des  membranes  ni 
rète  le  bruit. 
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t  est  accompagné  d*un  léger  spasme  avec  dépression 
marqué  du  côté  droit. 

lal.  Pas  de  mouvements  du  cartilage  thyroïde  pen- 
îtion  du  bruit.  Un  spray  de  cocaïne  dans  le  pharynx 
lit  pendant  une  ou  deux  minutes. 
:opie  postérieure,  les  bourrelets  des  trompes  sont 
mais  ne  préseatent  point  de  mouvements. 

roii  Jones  rappelle  avoir  adressé,  il  y  a  quelques  années,  à 
intéressant  cas,  semblcLble  à  celui  de  M.  Baber.  Il  s*agi8- 
femme  afiQigée  exactement  de  la  même  affection,  avec  des 
ques  périodiques  du  voile  du  palais.  Le  bruit  était  un 
e  dans  le  cas  présent.  Les  membranes  du  tympan  ne  prè- 
le mouvements.  La  malade  était  anémiée  et  nerveuse,  se 
ibles  de  la  gorge  et  s'est  fait  enlever  les  amygdales.  Le 
té  était  une  médication  tonique  ordinaire  :  fer  et  strych- 
uelque  temps,  Tauteur  appliqua  des  courants  faradiquet 
Sous  rinfluence  du  traitement,  la  malade  s'est  considéra- 
•ée.  D'  Trivas. 


.NALYSES   DE   THESES 


urables  des  méningites  otique  et  tràuma- 

D'  Pruvost. 

:ongestion  simple  et  Toedème  des  méninges,  on 
àv  toutes  les  formes  possibles  de  méningites 
i.  Celles  qui  sont  étendues  à  toute  la  surface 
3S  ou  celles  qui  ont  des  allures  rapides  ne 
er  dans  les  cas  où  l'on  peut  tenter  une  inter- 
5  chez  d'autres,  il  serait  légitime  d'essayer  d'en- 
ent  le  foyer  infectieux. 
Stic  est  difficile  :  ce  sont  surtout  la  ponction 

les  variations  d'intensité  des  symptômes  plus 
ia  nature  différente  de  ceux-ci  qui  devront  gui- 
irgien  pour  savoir  si  une  intervention  a  des 
)outir  à  extirper  ce  foyer  infectieux, 
tic  de  la  méningite  sera  moins  sombre,  du  mo- 
ïrtaines  formes  sont  susceptibles  d'être  traitées 
ntion  chirurgicale.  (Thèse  de  Nancy,  1901-1902.) 

H.   BiCHBLONNB. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Actinomycoae  centrale  da  maxillaire  inférieur  (Centrale 
Aktynomycoiis  des  Unterkiefers],  par  M.  von  Bruns. 

Si  Tactinomycose  osseuse  primitive  est,  d'une  kçon  géné- 
rale, très  peu  fréquente,  celle  du  maxillaire  inférieur  est 
tout  à  fait  rare,  au  point  que  Schlange  n'a  trouvé  des 
lésions  osseuses  qu'une  seule  fois  sur  47  cas  d'actinomycose 
de  la  région  maxillaire;  von  Baracz  7  fois  sur  52  cas,  et  l'au- 
teur lui-même  5  fois  sur  42  cas  d'actinomycose  de  la  tête  et 
du  cou.  Sur  ces  5  malades  de  M.  von  Bruns,  il  s'agissait 
une  fois  d'actinomycose  centrale  du  maxillaire  inférieur,  af- 
fectant la  forme  d'une  tumeur  myélogène.  Cette  forme  est 
extrêmement  rare,  les  quelques  cas  d'actinomycose  cen- 
trale du  maxillaire  inférieur  observés  jusqu'à  ce  jour  s'étant 
manifestés  sous  la  forme  d'une  carie  centrale  de  l'os.  Aussi 
n'est-il  pas  sans  intérêt  de  rapporter  ici  brièvement  le  cas 
dont  il  s'agit. 

Chez  un  homme  âgé  de  trente  ans,  on  voit  se  développer, 
dans  l'espace  de  six  mois,  une  tumeur,  d'une  consistance 
osseuse,  occupant  l'angie,  la  branche  montante  et  la  moitié 
de  la  branche  horizontale  .du  maxillaire  inférieur  gauche. 
Le  revêtement  cutané  ne  présentait  aucune  modification, 
les  mâchoires  montraient  un  certain  degré  de  contracture, 
et  il  existait,  dans  la  région  sous-maxillaire,  un  ganglion 
tuméfié  un  peu  sensible.  La  ponction  au  bistouri  n'ayant 
révélé  nulle  part  de  foyer  de  ramollissement,  on  porta  le 
diagnostic  de  sarcome  du  maxillaire,  et  on  pratiqua  la 
résection  de  l'angle  de  cet  os,  sans  solution  de  continuité. 
On  se  trouva  alors  en  présence  d'une  vaste  cavité  osseuse 
limitée  par  de  la  substance  osseuse  ramollie  et  rugueuse,  et 
remplie  de  masses  ayant  l'aspect  sarcomateux,  mais  dont 
l'examen  microscopique  montra  la  nature  aclinomycosique. 
On  se  borna  à  pratiquer  le  curettage  de  la  cavité,  qu'on 
bourra  ensuite  de  tampons  imbibés  de  sublimé.  La  gué- 
rison  fut  bientôt  complète  et  se  maintient  depuis  six  ans. 
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>ieD,  toutes  les  fois  qu*on  se  trouve  en  pré- 
eur  du  maxillaire  inférieur,  de  penser  à  la 
actinomycose  centrale,  et  de  ne  pas  pro- 
la  résection  du  maxillaire. 
1  croit,  avec  d'autres  auteurs,  à  Torigine 
inomycose  centrale,  et  il  faut  ajouter  que, 
ujet  de  son  observation,  la  dernière  grosse 
t  du  côté  affecté.  (Mùnch.  med,  Wochens.f 

D'  S.  Jankelsvitch. 

thôliome  tôrôbrant  de  la  langue»  par  M.  du 

ion  origine  dans  le  tissu  conjonctif.  L'épi- 
néoplasie  due  à  une  déviation  de  dévelop- 
lélium.  La  gomme  forme  des  tumeurs  nodu- 
pprochent  de  la  surface  et  aboutissent  à 
bords  ont  une  certaine  dureté;  ils  sont  tran- 
réguliers.  La  cavité  présente  une  surface 
irdacée.  Il  peut  y  avoir  un  noyau  globulaire 
•n  gommeuse.  • 

se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une 
naître  sur  une  langue  saine,  souvent  leuco- 
jour,  petit  nodule  saillant,  à  grains  mi- 
t  dessinés;  ces  grains  se  réunissent.  La 
à  facilement.  La  tumeur  est  adhérente  avec 
I.  Le  néoplasme  gagne  en  largeur,  devient 
rahit  des  régions  de  plus  en  plus  profondes 
3  tissu  dur  et  résistant  de  Tépithélium  se 
m  mou  et  souple  de  la  langue.  Les  bords 
irplombent  les  régions  voisines.  La  surface 
granulations  fines  saignant  facilement.  Le 
né  et  forme  une  sorte  de  godet  à  base  indu- 
la,  né  toujours  de  la  surface,  aime  à  s'en- 
►rofondeur  et  s'ulcère  avec  rapidité.  Quand 
é,  bords  anfractueux,  minces,  taillés  en  bi- 
aissent  pas  et  la  cavité  reste  béante.  Couleur 
3UX.  Les  surfaces  saignent  facilement.  La 
hypertrophiée   par  suite   d'une  infiltration 
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Le  diagnostic  est  difficile  avec  la  gomme.  Le  traitement 
mixte  peut  y  aider;  mais  il  faut  s*en  méfier,  car  il  est  dan- 
gereux dans  répithélioma  et  provoque  de  la  gangrène.  Les 
deux  affections  peuvent  évoluer  ensemble  :  c'est  l'affeclion 
syphilo-épithéliomateuse  de  Fournier.  Le  meilleur  moyen 
de  diagnostic  est  Texamen  histologique. 

Si  Ton  doit  recourir  au  traitement  mercuriel,  il  faut 
éliminer  l'iodure  de  potassium  et  n'employer  que  les  injec- 
tions de  calomel.  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  d'otol.  et 
de  rhinoL,  1903,  p.  3.)  D'  KAUFMAitN. 


NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Recherches  sur  la  structure  histologique  des  Tégétations 
adénoïdes  du  naso-pharynx,  par  M.  Viollet. 

Les  végétations  se  développent  très  inégalement  en  divers 
points.  Parfois  l'épithélium  semble,  par  places,  à  peu  près 
au  repos.  Ailleurs,  il  paraît*  proliférer  en  profondeur,  et 
prendre  une  part  active  à  l'accroissement  du  tissu  adénoïde, 
avec  lequel  il  est  plus  ou  moins  intimement  confondu.  Les 
follicules  voisins  de  l'épithélium  paraissent  proliférer  du 
centre  à  la  périphérie  et  contribuent  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  végétation.  Au  voisinage  de  l'épithélium  on 
trouve  beaucoup  de  cellules  éosinophiles.  Les  parties  pro- 
fondes de  la  végétation  sont  constituées  par  un  tissu  fibro- 
vasculaire  qui  se  continue  avec  le  tissu  adénoïde  auquel  il 
sert  de  squelette.  Là  aussi  on  rencontre  en  grand  nombre 
des  mastzellen  ou  des  cellules  éosinophiles.  Les  mastzellen 
ne  se  rencontrent  pas  au  voisinage  de  l'épithélium.  La  por- 
tion active,  proliférante,  se  trouve  au  niveau  de  l'épithélium; 
près  du  centre,  ces  tissus  paraissent  de  vitalité  moindre. 
La  vascularisation  des  tissus  augmente  avec  l'âge.  La  pré- 
sence des  éosinophiles  ou  des  mastzellen  dans  les  végéta- 
tions n'a  rien  de  bien  surprenant.  On  les  a  rencontrés  non 
seulement  dans  les  organes  lymphatiques,  mais  un  pe,u  par- 
tout dans  le  tissu  conjonctif  normal.  On  ne  les  a  pas  signalés 
jusqu'à  présent  dans  le  mucus  physiologique  ou  la  mu- 
queuse normale  du  nez  et  des  bronches. 

Dans  le  sang  des  enfants,  on  trouve  aussi  une  proportion 
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considérable  d*éosinophiles.  Les  travaux  de  Réitérer  et 
Dominici  ont  démontré  que  les  formations  des  éosinophiles 
sont  possibles,  chez  Tanimal  adulte,  dans  certaines  con- 
ditions particulières  de  nutrition.  Mais  dans  les  végétations, 
il  s'agit  d'une  formation  anormale.  Faut-il  admettre  un  déve- 
loppement sur  place,  aux  dépens  des  éléments  mêmes  de  la 
végétation?  Ces  éléments  éosinophiles  proviennent-ils  du  , 
sang  qui,  chez  l'enfant  porteur  de  végétations  adénoïdes, 
contient  une  proportion  d'éosinophiles  deux  ou  trois  fois 
plus  considérable  que  le  sang  d'enfants  normaux  du  même 
âge?  Il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Suit  l'observation  d'une  fillette  de  sept  ans,  opérée  à 
quatre  reprises  différentes  pour  végétations  adénoïdes. 
L'auteur  avait  cru  à  des  végétations  tuberculeuses,  à  cause 
de  leur  état  framboise  et  de  leur  repousse?  L'examen  his- 
tologique  a  prouvé  qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  tissu  végétant 
par  places,  enflammé  en  d'autres.  Ce  qui  pourrait  être  dû 
aux  ablations  répétées,  probablement  incomplètes  (ici  l'au- 
teur est  dans  le  vrai),  qu'avait  subies  l'enfant 'avant  l'inter- 
vention de  Viollet.  {Journ.  de  Vanal.  eî  de  la  physiol.  nor- 
male el  pathol.  de  Vhomme  el  des  animaux,  1903,  n**  2,  p.  97.) 

D'  Kaufmann. 


Remarques  sur  le  traitement  des  Tégôtations  adénoïdes 
par  les  médecins  généraux  (Remarks  conceminy  the  management 
and  treatnient  of  rfiinopharyngeal  transUis  by  the  gênerai  practi- 
tioner)^  par  M.  Robert  C.  Miles,  de  New- York  City. 

Il  faut  absolument  apprendre  aux  médecins  généraux  à 
savoir  opérer  les  végétations  adénoïdes.  La  pince.de  LOwen- 
berg  demande  une  certaine  pratique  et  une  certaine  habi- 
leté. Le  couteau  de  Gottstein  est  plus  facile  à  manier.  On 
commence  par  cocaïniser  la  ré^non  avec  une  solution  de 
cocaïne  à  10  0/0.  On  place  l'enfant  sur  les  genoux  d'un  assis- 
tant qui  le  tient  fermement.  Une  infirmière  lui  tient  la  tête. 
On  prend  une  curette  moyenne,  on  la  fait  glisser  derrière 
le  voile  du  palais,  on  touche  le  bord  postérieur  du  vomer, 
on  la  porte  avec  une  certaine  force  en  haut,  et  on  la  ramène 
sur  la  voûte  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  curette 
ensuite  les  fossettes  de  RosenmOller.  On  introduit  le  doigt 
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pour  voir  s'il  ne  reste  rien.  Puis  on  insuffle  de  l'aristol 
mélangé  à  de  Tacide  borique.  Les  étudiants  devront  être 
familiarisés  avec  le  tamponnement  des  fosses  nasales. 

Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  Holmes, 
Brown,  Pynchon  et  Myles.  (The  Journ.  of  the  Amer.  med. 
Assoc,  n?  12,  21  mars  1903.)  D'  Kaufmann. 

Un  cas  de  tamear  rare  de  la  mnqaeaae  nasale  (Ein  $eU 
tener  Tumor  der  Ncuenachleimhaut),  par  le  D'  Hamm. 

Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  était  affecté  depuis  huit 
jours  environ  d*épistaxis  abondantes  et  répétées.  Le  cornet 
inférieur  gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  lobulée,  du 
volume  d'une  cerise,  qui  saignait  au  moindre  attouchement. 
Vu  la  rapidité  de  sa  croissance,  le  début  des  symptômes 
constatés  ne  remontant  qu'à  huit  jours,  on  porta  le  diagnos- 
tic de  tumeur  maligne,  et  on  essaya  de  Tenlever  à  l'anse 
froide,  tentative  qui  est  restée  infructueuse  à  cause  de  la 
consistance  très  dure  du  néoplasme.  On  en  fit  alors  l'inci- 
sion à  l'aide  cTe  ciseaux  et  du  bistouri,  ce  qui  ne  laissa  pas 
de  provoquer  une  hémorragie  assez  abondante  et  qui  s'était 
renouvelée  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  la 
semaine  qui  a  suiyi  l'intervention,  laquelle  fut  bientôt  suivie 
d'une  autre,  la  tumeur  ayant  récidivé. 

Pour  mettre  fin  aux  épistaxis  qui  épuisaient  le  patient,  on 
cautérisa  la  plaie  à  deux  reprises  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  500/0,  ce  qui  eut  pour  résultat  la  forma- 
tion d'une  cicatrice  dure  et  blanche  qui  persiste  encore  au- 
jourd'hui, quatre  ans  après  l'opération.  Il  faut  ajouter  que 
le  patient  n'a  plus  eu  une  seule  récidive  à  gauche,  mais  que 
la*  fosse  nasale  droite  manifeste  depuis  quelque  temps  une 
tendance  aux  épistaxis. 

L'examen  microscopique  avait  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
lymphangiome  awc  dilatation  caverneuse  simultanée  des  vais- 
seaux sanguins.  Quant  à  savoir  si  on  se  trouvait  en  présence 
d'une  néoformation  sarcomateuse  ou  d'une  stase  lympha- 
tique locale,  les  données  manquaient  qui  aient  permis  de  se 
prononcer  sur  ce  point.  La  tumeur  présentait  beaucoup 
d'analogie  avec  les  lymphangiomes  cutanés,  à  propos  des- 
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quels  il  est  également  difficile  de  dire  si  ce  sont  de  véri- 
tables tumeurs  ou  des  expressions  d'une  stase  sanguine  ou 
lymphatique.  (Mûnch.  med.  Wochens.,  24  fév.  1903.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

De  rélôment  paycliiqae  dans  la  fièvre  des  foins  (The  Psy- 
chical  élément  in  hay^fever],  par  Raymond  Wallase,  M.  S.  ChaU 
tanvoga,  Tenn. 

L'étiologie  de  Tasthme  des  foins  peut  être  ramenée  à  trois 
facteurs  :  1°  un  système  nerveux  plus  ou  moins  détraqué; 
2*^  une  pituitaire  irritable;  3<*  une  cause  déterminante. 

La  périodicité  de  la  maladie  a  convaincu  Tauteur  de  la 
présence  de  l'élément  psychique  dans  certains  cas.  Il  cite 
quatre  observations  à  l'appui  de  sa  thèse.  Il  se  demande 
ensuite  si  la  priorité  revient  au  système  nerveux,  qui  com- 
mande ensuite  le  spasme  réflexe  vaso-moteur,  ou  si,  au 
contraire,  ce  dernier  existe  d'abord,  faisant  croire  à  une 
attaque  d'origine  psychique.  {Med.  Record,  vol.  63,  n*»  13, 
28  mars  1903.)  D'  Kaufmann. 

LARYNX    ET    TRAGHiB 

Contribation  k  Tôtade  da  pronostic  opératoire  chez  les 
glycosnriqneSy  par  le  Dr  G.  Ghavannaz. 

Nous  ne  retiendrons  de  ce  travail  que  ce  qui  a  trait  à  l'in- 
fluence du  diabète  sur  le  pronostic  des  opérations  laryngées. 

Cette  influence  est  mise  en  évidence  dans  l'observation 
suivante  : 

Epithéiioma  pavimenteux  lobule  du  larynx.  Traces  de 
sucre  dans  les  urines.  Hémi-laryngectomie.  Augmentation 
considérable  de  la  glycosurie  après  l'opération.  Mort  au 
huitième  jour. 

M.  X...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  se  plaint  de  troubles 
laryngés  depuis  neuf  à  dix  mois.  Le  diagnostic  porté  est 
celui  de  cancer  siégeant  sur  la  corde  vocale  droite.  C'est  un 
homme  très  vigoureux,  présentant  de  nombreuses  plaques 
de  psoriasis.  Beaucoup  de  sucre  dans  les  urines  depuis  une 
quinzaine  d'années.  Au  point  de  vue  local,  le  larynx  a  con- 
servé toute  sa  mobilité.   Pas  de  gêne   respiratoire,   mais 
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hémoptysies.  Pas  de  troubles  de  la  déglutition, 
entissement  ganglionnaire, 
e  des  urines  décèle  des  traces  de  glycose. 
►n  faite  le  8  novembre  1900. 

mesthésie  chloroformique,  on  fait  une  trachéo- 
56  et  on  met  en  place  la  canule  de  Trendelenburg. 
rhémi-laryngectomie  qui  est  aussitôt  pratiquée, 
lie  de  Trendelenburg  est  laissée  en  place.  Une 
>phagienne  en  caoutchouc  mou  est  introduite  par 

/embre,  il  y  a  quelques  râles  ronflants  au  sommet 

>vembre,  bon  état. 

►vembre,  le  malade  a  rendu  en  vingt-quatre  heures 

âmes  d'urine  qui  contient  49  grammes  de  sucre 

e  malade  peut  boire  par  la  bouche.  Il  rend  deux 

ine  jcontenant  33  grammes  de  sucre  par  litre.  Le 

tre  est  à  38<>2  le  matin  et  à  ST^S  le  soir. 

i  malade  est  très  afïaissé  et  la  mort  survient,  pré- 

1  état  comateux. 

mtation  du  taux  du  sucre  dans  Turine  après  l*opé- 
due  sans  doute  à  Finhalation  du  chloroforme, 
qui,    chez   les   sujets   normaux,  —   Verneuil    l^a 

—  peut  déterminer  la  présence  du  sucre  dans  les 

matisme  est  susceptible  également  de  donner  un 
ouet  à  la  diathèse  déjà  existante.  Il  est  probable 
le  cas  présent,  la  mort  résulte  d'une  pneumonie 
elle  qu'on  en  voit  survenir  après  les  opérations 
oies  digestives  supérieures.  {Guz,  hebdom.  des 
néd.y  8  mars  1903.)  D»"  Dieu. 

8  du  larynx  et  du  voile  du  palais,  par  M.  Garel. 
voir  examiné  une  malade  dont  la  respiration  était 
le    timbre    de    la    voix   spécial   (ventriloque),   on 
une  grosse  tumeur  masquant  toute  la  glotte. 
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De  légers  soulèvements  au  moment  de  la  respiration 
montrèrent  que  la  tumeur  était  pédiculée. 

M.  Garel  préféra  l'extraction  par  les  voies  naturelles  à 
rinlervenlion  chirurgicale. 

C'était  un  fibrome. 

M.  Garel  a  eu  aussi  l'occasion  d'enlever  dans  un  premier 
cas  un  simple   lipome,   dans  un   second   cas   une   tumeur 
mixte  d'origine  congénitale.  (Lyon  méd,y  1«'  mars  1903.) 
D*"  Dieu. 

OREILLES 

Nécrose  do  labyrinthe  osseux  et  dé  tonte  la  portion  pé- 
trense  dn  temporal  (NecrosU  of  the  bony  labyrinth  and  the  entire 
petrou8  portion  of  the  temporal  bone],  par  M.  Citelli,  de  Turin. 

Bezold,  en  1886,  avait  établi  que  les  nécroses  du  laby- 
rinthe s'observent  surtout  dans  l'enfance;  que,  dans  un  tiers 
des  cas,  la  nécrose  était  limitée  au  limaçon,  et  que,  dans 
83  %  des  cas,  il  y  avait  paralysie  faciale;  et  qu'enfin  la  gué- 
rison  s'ensuivait.  L'observation  de  Citelli  est  la  suivante. 
Femme  de  trente-six  ans,  ayant  eu  des  fièvres  éruptives  dans 
sa  jeunesse,  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à  il  y  a  deux 
ans,  oii  elle  fut  atteinte  de  pleurésie  gauche.  En  janvier  1901, 
otorrhée  gauche.  Quand  elle  se  présenta  à  la  clinique,  la 
membrane  du  tympan  était  presque  entièrement  détruite. 
On  aperçoit  le  labyrinthe  osseux,  qui  est  complètement  dé- 
nudé. Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Depuis  quinze  jours, 
vertige,  douleur,  insomnie,  surdité,  vomissements,  fièvre. 
Ne  peut  se  tenir  sur  un  pied,  même  les  yeux  ouverts.  Diag- 
nostic :  otite  moyenne  purulente  chronique  et  nécrose  du 
labyrinthe.  Le  14  septembre,  élimination  d'un  petit  sé- 
questre. Quatre  jours  après,  tuméfaction  et  rougeur  de  la 
région  mastoïdienne.  21  septembre,  paralysie  faciale.  Le 
5  octobre,  on  fait  une  incision  rétro-auriculaire,  et,  vu  le 
mauvais  état  de  la  malade,  on  se  contente  d'un  curettage. 
Le  14  octobre,  nouvelle  intervention.  On  trouve  un  volumi- 
neux séquestre  du  rocher  qui  n'est  pas  tout  à  fait  libre.  On 
le  laisse.  Morte  le  19  octobre.  A  l'autopsie,  nécrose  du 
rocher  tout  entier,  abcès  extra-dural  au  niveau  du  lobe 
temporo-sphénoldal.    La   dure-mère   est   ulcérée.    Méningo- 
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apurée.  Le  fait  intéressant  est  la  grande 
apidité  de  la  nécrose.  En  général,  Totorrhée 
us  d'un  an.  Ici,  son  début  remontait  à  quatre 
urn.  of  ophihalmoLy  oîoL  and  laryngol.y 
.  — -  Tiré  des  Archives  UaL  d'otol.y  de  rhinol, 
5  février  1903.)  D'  KAUFMAifif. 


térie  auricalaire  monosymptomatiqne,  par  le 

manifeste  à  Toreille  sous  deux  aspects: 
emment,  comme  épiphénomène  survenant  au 
y^mptomatologie  ordinaire  de  la  grande  né- 

rarement,  à  l'état  d'hystérie  auriculaire  mono- 
suivante a  trait  h  cette  dernière  forme  : 
ngt  et  un  ans,  cuisinier,  sans  antécédents 
écemment,  une  fièvre  typhoïde,  il  y  a  un 
Est  sourd  de  l'oreille  gauche  et  a  des  bour- 
i  ce  côté.  Surdité  et  bourdonnements  sont 
deux  ans,  à  la  suite  d'une  perte  de  connais- 
[ues  instants. 

te  est  normale  tant  à  l'examen  objectif  qu'à 
onnel. 

:he  présente  un  tympan  normal.  A  noter  de 
du  conduit  membraneux  et  une  aneslhésic 
►avillon  sur  toute  son  étendue.  Sensibilité 
jqueuscs  nasale,  buccale  et  pharyngée.  Goût 
aux. 

arienne  abolie  pour  la  montre,  la  voix  haute 
s  u/,  et  ut,. 
seuse  légèrement  conservée  pour  le  diapason 

lise  à  droite.  F(innc  négatif.  Gcllé  positif, 
cissement  du  champ  visuel,   ni   diplopie,  ni 
e. 

d'aneslhésic  en  dehors  du  pavillon;  aucune 
ne. 
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I  cathélérisme  de  la  trompe.  Le  lendemaio,  le 
id  \i  montre  à  20  centimètres,  la  voix  haute  et 

1  mètre.  Wcber  latéralisé  à  droite.  Rinne 
h  positif. 

ours  après,  séance  d'électricité  :  le  malade  est 
it  guéri. 
)  de  ces  faits  constitue  bien  le  syndrome  otique 

l'hystérie;  syndrome  complété  par  Thypo- 
:onduit  membraneux  et  l'anesthésie  du  pavillon, 
auriculaire  monosymptomatique  est  une  mani- 
e.  Tantôt  elle  se  traduit  par  de  la  surdité,  le 
.  bilatérale;  tantôt  les  symptômes  auriculaires 
înt  de  troubles  cérébraux  :  état  semi-comateux, 
iie,  agraphie,  cécité  verbale.  Parfois,  cette  hys- 
ifesle  par  des  phénomènes  d'hyperesthésie  :  ce 
es  otiques,  qui  peuvent  se  répartir  en  hyper- 
oureuse  et  hyperacousie  hystérogène.  Dans  ce 
i  le  vertige  de  Ménière  hystérique,  puis  les 
:)Idites  hystériques  décrites  par  MM.  Moure  et 
irseille  méd,^  !•'  mars  1903.)  jy  Dieu. 


mtre  la  diphtérie  et  les  affections  de  l'oreille, 

IBBRG. 

jclits  diphléritiques  de  Thôpital  de  SLockholm, 
ouvé  243  fois  des  troubles  auriculaires, 
s,  il  s'agissait  de  simples  otalgies  ou  névroses, 
naïades,  les  symptômes  objectifs  consistaient 
!nt  en  la  rétraction  de  la  membrane  du  tympan 

cites  passent  inaperçues,  l'enfant  ne  s'en  plaint 

is,  il  se  forme  un  épanchement  bilatéral  de  la 

jtits  malades  avaient  déjà  offert  antérieurement 
outes  les  otites  accompagnées  d'épanchement 
une  façon  fort  bénigne. 

les  premiers  jours  de  la  diphtérie  que  ces 
tiques  débutent.  La  suppuration,  quand  elle  se 
parut  au  cours  de  la  deuxième  semaine. 
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Les  lésions  auriculaires  sont,  chez  les  diphtéritiques,  la 
conséquence  de  Tinflammation  de  la  gorge.  Elles  n'offrent 
par  elles-mêmes  rien  de  caractéristique. 

M.  Stangenberg  n'a  pas  encore  rencontré  de  diphtérie 
proprement  dite  de  l'oreille.  (Tribune  méd.y  25  fév.  1903.) 

D'  Dieu. 

Imperforation  congénitale  do  conduit  auditif  droit;  opé- 
ration, guérison,  par  M.  Compaired,  de  Madrid. 

Enfant  de  vingt-six  jours.  A  la  place  que  devait  avoir 
rentrée  du  conduit  auditif,  il  existait  une  sorte  de  cloison 
membraneuse  résistante,  et  dans  laquelle  on  déterminait, 
dans  la  profondeur,  un  manque  de  résistance,  qui  indiquait 
une  cavité  tympanique. 

On  ramène  Tenfant  deux  ans  après,  en  juin  1902.  Les 
parents  avaient  pu  se  convaincre  que  l'audition  existait  du 
côté  imperforé.  Compaired  ne  fut  pas  aussi  heureux. 
Epreuve  de  Bonnafond,  qui  démontra  l'existence  d'une 
membrane  et  d'une  caisse  tympanique.  Alors,  incision  cru- 
ciale de  la  membrane  oblitérante  et  résection  des  quatre 
lambeaux.  Tamponnement  à  la  gaze,  qui  fut  continué  jus- 
qu'à cicatrisation  complète.  (An/i.  des  mal.  de  F  oreille,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  1903,  p.  352.) 

D'  KAUFMÀlfN. 


NOUVELLES 


>^^  Société  française  d'otologie,  de  laryngologie  et  de 
rbinologie  (Hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Danton,  8,  Paris). 
Session  de  igoS,  sous  la  présidence  de  M.  le  D'  Vacher. 

ORDRE  DU  JOUR  DBS  séANCES 

Lundi  matin  19  octobre,  à  9  heures. 

Allocution  du  Président  ;  —  Comptes  rendus  du  Secrétaire  général  et  du 
Trésorier;  —  Vote  sur  les  candidatures  au  titre  de  : 

Membres  titulaires,  MM.  :  Caboche,  do  Paris,  présenté  par  MM.  Lermoyez 
et  Lombard;  —  Violet,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc'ha- 
dour;  —  Coussisu,  de  Brive,  présenté  par  MM.  Laurens  et  Lermoyei;  — 
Labaraière,  d'Amiens,  présenté  par  MM.  Depoutre  et  Lombard;  —  Rozieb, 
de  Pau,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  LubetrBarbon  ;  —  Coke  Fbrrar,  de 
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f .  Chavannc  et  Lannois  —  Ka.ufma.nn,  de  Bordeaux, 
re  et  Brindel. 

nts,  MM.  :  De  Ponthière,  de  Gharleroi,  présenté  par 
I  ;  —  J.  N.  Rot,  de  Saint- Vallier-Bellechasse  (Canada), 
loyez  et  Mahu  ;  —  Iannovitch,  du  Caire,  présenté  par 

nérescences  bénignes  de  la  muqueuse  ethmoidale;  patho^ 
■  M.  Jacques,  de  Nancy. 

MM.  :  Luc,  de  Paris,  Deux  ahchs  extra-duraux  péri- 
igné  de  thrombose  fibrineuse  non  septique  du  sinus 
utre  compliqué  d'un  abcès  latent  de  la  presque  totalité 
loïdal;  mort.  Réflexions;  —  Molinié,  de  Marseille, 
r(  abcès  du  cervelet; —  Jacques,  de  Nancy,  Deux  cas 
ae; —  Massié,  de  Nice,  Abcès  extra-dural  suite  d'otite 
i  large  de  la  mastoïde;  guérison;  —  Laurbus,  de  Paris, 
crâne  et  de  la  colonne  vertébrale  dans  ses  rapports  avec 
; —  Mahu,  de  Paris,  Moulage  sur  nature  de  la  trépa- 
î  l'évidementpétro-mastoîdien;  —  Moure,  de  Bordeaux, 
amie; —  Collinet,  de  Paris,  Un  cas  de  rétrécissement 
hunier,  de  Paris,  Des  troubles  vocaux  et  réflexes  dus  à 
itte;  —  JoifCHERAT,  d'Angers,  De  la  laryngite  hyper- 
r  de  la  forme  verruqueuse;  —  Chavaiiiie,  de  Lyon, 
consécutif  à  une  épistaxis  non  traumatique, 

irdi  matin  20  octobre,  à  9  heures. 

lion  lombaire  dans  les  affections  cérébrales  d'origine 
SSE  et  Mahu,  de  Paris. 

MM.  :  Charles,  de  Grenoble,  De  la  ponction  lombaire 
otites  chroniques;  —  Lermotez,  de   Paris,   Guérison 

vrai  du  sinus  maxillaire;—  Glaoub,  de  Bordeaux, 
lions  chroniques  du  sinus  maxillaire  par  la  résection 
eure  de  la  paroi  nasale  du  sinus;  résultats;  —  Escat, 
le  sinusite  maxillaire  traités  et  guéris  par  la  méthode  de 
Nice,  Catarrhe  douloureux  du  sinus  frontal; —  Eggbr, 
à  la  chirurgie  du  sinus  frontal; —  Castex,  de  Paris, 
léomy élite;  —  Bar,  de  Nice,  Otites  externes  hémorra- 
Lille,  Tumeur  lymphoïde  de  l'amygdale;  morcellement. 

Grenoble,  Mycosis  des  amygdales  et  du  pharynx;  — 
l'élargissement  de  Véchancrure  nasale  pour  aborder  le 

credi  matin  21  octobre,  à  9  heures. 
i  MM.  :  Garel,  de  Lyon,  Cancer  du  larynx  chez  une 
s;  —  Moure,  de  Bordeaux,  Sur  un  cas  anormal  de  tu- 
BR,  de  Lille,  Gomme  syphilitique  de  la  paroi  postérieure 
mt  un  abcès  rétro-pharyngien  chez  un  enfant  de  trois 
Présentation  de  malçuies  opérés  de  sinusite  frontale  par 
't  de  malades  opérés  d'évidement  pétro-mastoïdien  avec 
—  Castex  et  Lajaunie,  Études  sur  le  champ  auditif; 
,  Un  cas  de  cholestéatome  du  temporal; —  Texier,  de 
^-pharyngiens  chez  le  nourrisson; — Piagbt,  de  Gre- 
\eux;  traitement  par  Vélectroly se;  résultat; — Bar,  de 
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s  de  voyages  relatives  aux  cliniqaes  ota-laryngologiqucs  da.  Nord  de 
Danemark,  États  Scandinaves,  Russie); — Broeckakrt,  de  Gand, 
OR  à  l'élude  de  Vihtervention  du  sympathique  cervical  dans  Vinner^ 
larynx  (Expériences  sur  le  singe);  —  Mignon,  de  Nice,  Vexploration 
\  osseuses  de  la  face  et  du  crâne  par  le  diapason; —  MoLiNié,  de 
Traitement  des  déviations  de  la  cloison;  —  GblliS  (Georges),  de 
lions  nasales  et  larmoiement;  —  De  Millt,  d'Orléans,  Un  cas  de 
^utchinson; — Grossabd,  de  Paris,  Bégaiement  et  végétations  adé- 
Massier,  de  Nice,  Sur  un  cas  d'épithélioma  du  larynx,  valeur  des 
s  médicaux; —  Jacques  et  BertrmÏs, de  Gharleville,  Deux  tumeurs 
iu  rhino- pharynx; — Jonchbrat,  d'Angers,  Deux  cas  d'abcès  da 
I  Ghampbaux,  de  Lorient,  Des  abcès  sous-cutanés  du  conduit  auditif 
-  RuAULT,  de  Paris,  Contribution  au  traitement  des  dégénérescences 
?  la  muqueuse  ethmoîdale; —  Ruault,  Sur  la  technique  du  traitement 
l  des  amygdalites  chroniques; —  Ruault,  Trois  observations  de  tuber- 
rngée  à  formes  graves  guéries  par  les  applications  topiques  de  phénol 
;  —  Lannois,  de  Lyon,  Abcès  sous-dure-mérien  aigu  ouvert  sponta- 
nive€M  de  l'occipital;  —  Lannois,  Otites  varicilleuses ;  —  Gollet,  de 
salpingoscopie. 
ilion  d'instruments  par  MM.  Gollin,  Escat,  Mounikr,  Mourb, 

Mardi  soir  20  octobre,  à  7  h,  i/2. 
t,  restaurant  Marguery,  boulevard  Bonne -Nouvelle. 

Vie  Congrès  de  l'Association  française  de  chi- 

icnu  du  19  au  ai  octobre  igo3^  à  Paris, 
élevons  les  communications  suivantes  : 
QUBS,  de  Nancy  :  Traitement  idéal  de  la  sinusite  frontale 
le  suppurée;  —  M.  Suarez  de  Mendoza,  de  Paris  :  Gontri- 
u  diagnostic  et  au  traitement  des  sinusites;  —  M.  Moure, 
aux  :  Sur  quelques  cas  de  cellules  mastoïdiennes  aberran- 
.  Laurens  (G.),  de  Paris:  Chirurgie  de  l'oreille  dans  ses 
avec  celle  de  la  base  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale; 
STEX,  de  Paris  :  Laryngotomies  et  laryngectomies  (Tech- 
ératoire);  —  M.  Faure,  de  Paris  :  La  voie  transhyoïdienne 
tirpation  des  tumeurs  de  la  région  glosso-épiglottique  ;  — 
wEf  de  Lyon  :  De  la  fréquence  et  du  traitement  des  cancers 
îns;  —  M.  Delagénière,  de  Tours  :  Trachéotomie  préven- 
i  les  opérations  bucco- pharyngiennes;  —  M.  Gaudiir,  de 
>lumineuse  tumeur  du  pharynx  laryngé.  Ablation  par  la 
ishyoîdienne;  —  M.  Phogas,  d'Athènes:  Sur  un  cas  de 
le  de  l'œsophage. 


Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 

•  impr.  Q.  GotrvocUHOD,  roc  Ouinad»,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


KYSTE   SÉREUX  CONGÉNITAL 

DE  LA  RÉGION   GERVIGALB  DROITE.  ABLATION.   GUÉRISON 
Par  le  D'  G.  KAUFM AHN,  de  Bordeaux. 

Les  kystes  congénitaux  du  cou  sont  une  maladie  rare. 
Ayant  eu  la  bonne  fortune  d'en  observer  un  cas  à  la  clinique 
du  professeur  Moure,  je  me  fais  un  plaisir  de  le  publier, 
d'autant  plus  volontiers  que  l'opération,  quoique  difficile  et 
minutieuse,  a  pu  arriver  à  guérir  complètement  le  sujet 
porteur  de  cette  affection. 

Ces  sortes  de  tumeurs  du  cou  ont  été  très  bien  décrites  en 
i886  par  le  professeur  Lannelongue  et  son  élève  Achard  dans 
une  magistrale  étude  sur  les  kystes  séreux  congénitaux.  Il  y 
est  revenu  en  1891,  avec  Ménard,  dans  son  Irailé  des  affections 
congénitales.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
publier  l'observation  suivante,  d'abord  à  cause  de  l'âge  de 
l'enfant,  de  la  forme  de  la  tumeur  et  des  difficultés  que 
pourrait  offrir  le  diagnostic.  Voici  le  fait. 

Obsbrtation.  —  La  jeune  Lucienne  L...,  âgée  de  quatre  ans,  est 
adressée,  le  7  avril,  à  la  clinique  du  professeur  Meure,  par  le 
D' Caris. 

Elle  porte  à  la  région  sterno- mastoïdienne  droite  une  volumi- 
neuse tumeur  qui  s'étend  en  hauteur  depuis  Tapophyse  mastoïde 
jusqu'à  la  fourchette  sternale.  Sa  largeur  est  de  cinq  centimètres 
environ.  Ses  limites  sont  :  en  avant,  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  ;  en  arrière,  le  bord  antérieur  du  trapèze. 
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Les  parents  se  sont  aperçus  de  cette  tumeur  cinq  à  six  mois  aprcs 
la  naissance.  Elle  était  d*abord  grosse  comme  une  noix.  Mais 
elle  a  augmenté  petit  à  petit  et,  depuis  deux  ans,  elle  a  le  volume 
qu'elle  présente  avgourd'hui. 

La  peau  n*est  pas  adhérente  et  se  laisse  facilement  mobiliser  sur 
la  tumeur.  Elle  est  sillonnée  de  quelques  veines  dilatées,  mais  il 
n'existe  pas  d'hypertrophie  pileuse,  ainsi  que  cela  a  ^cté  signalé 
quelquefois.  La  tumeur  a  une  forme  bilobée  et  se  trouve  bridée  par 
le  sterno  -  mastoïdien,  sous  lequel  elle  est  située.  Elle  est  mobile, 
tendue,  rénitentc,  surtout  quand  l'enfant  cric.  Au  premier  abord, 
la  perception  donne  lieu  à  une  pseudo  sonorité,  qui  pourrait  faire 
croire  à  une  tumeur  gazeuse.  Mais  si  Ton  percute  lentement  et 
doucement,  Ton  s'aperçoit  que  la  tumeur  est  mate.  A  la  palpation, 
on  sent  des  bosselures  et  des  sillons.  De  plus,  en  arrière  et  en  bas,  il 
semble  que  l'on  ait  affaire  à  un  lobe  charnu  d'une  consistance  plus 
dure  que  le  reste  de  la  tumeur.  D'ailleurs,  à  une  palpation  pro- 
fonde, on  perçoit  aussi  en  avant  d'autres  nodules  plus  durs  qui 
donnent  la  sensation  de  petits  ganglions  enflammés.  Bien  que 
bridée,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  par  le  muscle  sterno- 
mastoïdien,  la  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  Elle 
est  fluctuante.  En  la  comprimant,  nous  n'avons  pu  obtenir  une 
diminution  de  volume  ni  de  réductibilité  par  refoulement  dans  la 
profondeur.  Nous  avons  cherché  aussi  en  vain  la  transparence. 
D'abord  parce  qu'il  était  difficile  de  limiter  assez  la  tumeur  pour 
la  faire  saillir  indépendamment  des  tissus  avoisinants,  et  pour  une 
raison  que  nous  a  démontrée  l'opération,  et  qui  nous  expliquera 
la  soi-disant  lobulation  que  nous  avons  trouvée  à  la  palpation.  Il 
n'existe  pas  de  développement  intra  -  thoracique.  Il  n'yapasnon 
plus  de  prolongement  inlra-buccal,  ni  autour  du  pharynx  et  de 
la  trachée. 

Les  symptômes  observés  sont  plutôt  négatifs,  il  n'y  a  pas  de 
gène  de  la  respiration  ni  de  la  déglutition.  Pas  d'altération  de  la 
voix.  1^  tumeur  ne  suit  pas  les  mouvements  du  larynx  durant  la 
déglutition,  ce  qui  se  comprend,  étant  donnée  sa  localisation. 
N'étaient  le  siège  de  la  néoplasie  et  la  crainte  d'un  développement 
plus  considérable,  les  parents  ne  seraient  pas  venus  consulter  sur 
l'opportunité  d'un  traitement. 

Le  diagnostic  fut  relativement  facile  à  faire. 

La  position  latérale  de  la  tumeur  éliminait  les  grenouillettes,  les 
tumeurs  iLystiques  du  corps  thyroïde.  Celles-ci  sont  surtout  média- 
nes, suivent  les  mouvements  d'élévation  du  larynx  pendant  la 
déglutition.  Le  corps  thyroïde  est,  en  général,  tuméQé.  Leur  consis- 
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tance  est  plus  ferme.  Pour  les  mêmes  motifs,  on  ne  pouvait  pas 
non  plus  songer  à  une  tumeur  aberrante  du  thyroïde. 

On  aurait  pu  croire  à  un  lipome  diffus  congénital.  Mais  cette 
tumeur  avait  une  consistance  et  une  homogénéité  moindres.  11 
existait  de  la  fluctuation.  La  peau  ne  présentait  pas  l'aspect  gaufré 
que  Fui  donnent  souvent  les  adhérences  lipomateuscs.  De  plus,  on 
sentait  dès  bosselures  qui  n'existent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  le 
lipome. 

11  ne  s'agissait  pas  d'un  angiome  profond,  car  une  ponction, 
faite  par  le  D'  Caris,  médecin  habituel  de  la  malade,  donna 
issue  à  un  liquide  citrin  et  légèrement  teinté.  Après  la  ponction, 
il  n'y  eut  pas  d'hémorragie. 

Il  était  impossible  de  songer  à  une  tumeur  gazeuse,  qui  se 
gonfle  dans  l'expiration,  pour  disparaître  dans  l'inspiration. 

Il  fallait  donc  songer  à  un  kyste  congénital  du  cou  dont  la 
tumeur  avait  la  forme,  le  volume,  et  surtout  la  consistance. 

Quant  au  traitement,  le  professeur  Moure  décida  l'extirpation, 
qui  fut  pratiquée  le  g  juillet,  sous  l'éclairage  électrique.  L'incision 
fut  faite  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien.  Les  tissus 
étant  amincis,  on  tomba  rapidement  sur  une  poche  qui  fut  dissé- 
quée. Malheureusement,  il  fut  difficile,  à  cause  des  adhérences 
nombreuses  dues  à  l'ancienneté  de  la  tumeur,  de  trouver  un 
plan  de  clivage.  A  un  moment,  cette  poche  fut  rompue.  11  en 
sortit  100  grammes  environ  d'un  liquide  sanguinolent.  Mais  on 
put  se  rendre  compte  alors  que  les  lobulations  antérieures  et  posté- 
rieures étaient  dues  à  des  caillots  sanguins  formés  dans  d'autres 
poches.  Ces  diverticules  formaient  autant  de  kystes  séparés.  Peut- 
être,  au  début,  n'existait- il  qu'une  cavité  unique  qui,  plus  tard, 
sous  l'influence  de  l'inflammation,  s'est  divisée  en  plusieurs  poches 
secondaires.  On  ne  peut  attribuer  le  sang  trouvé  à  la  ponction 
faite  antérieurement  à  l'opération.  Car  nous  avions  senti  les  soi- 
disant  parties  dures  de  la  tumeur  avant  que  cette  ponction  ait 
été  pratiquée. 

En  disséquant  avec  précaution,  les  poches  furent  extirpées  les 
unes  après  les  autres.  On  tomba  enfin  sur  une  sorte  de  pédicule 
final  qui  adhérait  à  la  loge  des  vaisseaux  carotidiens.  La  jugulaire 
interne  fut  disséquée  sur  une  longueur  de  quatre  centimètres, 
ainsi  que  le  nerf  pneumo-gastrique  qui  adhérait  au  néoplasme.  Ce 
pédicule  fut  réséqué.  Les  divers  plans  furent  réunis  minutieuse 
ment.  Par  précaution,  un  drain  fut  mis  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie.  Huit  jours  après,  réunion  per  primam  de  l'incision,  sauf  au 
niveau  du  drain.  Quinze  jours  plus  tard,  tout  était  réuni  et  il  ne 
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restait  plus  qu'une  légère  cicatrice  linéaire,   seule  trace   de  la 
tumeur  primitive  et  de  l'incision  opératoire. 

L'enfant,  revue  un  mois  et  demi  après  Topération,  était  non 
seulement  guérie  localement,  mais  aussi  très  améliorée  au  point 
de  vue  général.  Elle  avait  grandi,  engraissé  et  repris  des  forces  au 
point  d'être  presque  méconnaissable. 

Telle  est  notre  observation.  Le  cas  que  nous  avons  présenté 
se  fait  remarquer  : 

r  Par  sa  localisation  essentiellement  latérale; 

a"  Par  l'absence  des  prolongements  intra-thoracique,  intra- 
buccal,  pharyngien  ou  trachéal,  qui,  souvent,  rendent  diffi- 
cile l'extirpation  et  forcent  parfois  le  chirurgien  à  faire  une 
opération  incomplète. 

3'  Par  ses  symptômes  essentiellement  négatifs,  étant  donné 
qu*aucun  organe  important  n'était  lésé  ni  comprimé. 

Symplômes,  absence  de  prolongement  et  position  qui  nous 
ont  fait  éliminer  rapidement,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
les  grenouilleltes,  les  tumeurs  kystiques  ou  aberrantes  du 
corps  thyroïde,  les  lipomes  diiTus  congénitaux,  les  angiomes 
profonds  et  les  tumeurs  gazeuses  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
exposé  précédemment. 

Le  traitement  fut  relativement  simple,  et  grâce  à  un  excel- 
lent éclairage,  l'opération  put  être  rapidement  conduite  et  être 
absolument  complète,  ainsi  qu'en  témoigne  le  résultat  obtenu. 

■   mm  ■ 

UN   CAS  DE   CHIRURGIE   CÉRÉBRALE 

POUR    COMPLICATION    d'oTITE    MOYENNE    \I6UË 

ABCÈS    EXTRA-DUR  AL.    TRÉPANATION 

ÉVIDEMENT   TOTAL    DE    LA    MASTOÏDE.    OUVERTURE 

DE    LA    FOSSE    CÉRÉBRALE    MOYENNE.    GUERISON 

Par  le  D'  MERGIER-BELLElTaE, 

Cher  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcolo  de  médecine  de  Poitiers. 

On  peut  dire  que  l'infection  intra-cranienne  appartient  à 
la  pathologie  courante  de  Totorrhée;  cette  complication,  des 
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ibles,  est  pourtant  encore  insuffisamment  connue 
té  des  médecins,  qui  attribuent  à  une  méningite 
onne  jamais  des  accidents  dus,  en  réalité,  à  une 
at  ils  ignoraient  l'importance  et  contre  laquelle 
é  une  thérapeutique  insuffisante.  Les  complica- 
ales  d'origine  otique  ne  sont  malheureusement 
nnelles,  etbien  téméraire  serait,  à  Theure  actuelle, 
qui  chercherait  dans  une  issue  impossible  la 
iccidents  dont  seule  la  chirurgie  pourra  triom- 

ion  suivante  vient  à  l'appui  de  mes  paroles  : 

)N.  —  M"*  M.  R...,  trente-cinq  ans,  vient  me  con- 
lars  igo2,  se  plaignant  de  violents  maux  de  tète  et 
e  très  légère  survenue  il  y  a  trois  jours  environ.  En 

mari  atteint  de  grippe,  la  malade  eut  de  violentes 
'eille  qui  s'atténuèrent  vers  le  huitième  jour,  alors 

temps  s'établissait  à  droite  un  écoulement  fétide  et 
"ois  jours  après,  l'otorrhée  diminua;  mais,  en  même 
lissaient  de  violentes  céphalées  à  forme  migraineuse 
t  le  côté  droit  de  la  tète.  Tr£  courageuse,  la  malade 

douleur,  et  aurait  attendu  longtemps  encore,  si,  la 
lant  saisir  une  chaise,  elle  ne  s'était  aperçue  qu'elle 
X.  Efinrayée  surtout  par  cette  diplopie,  elle  se  décida, 
ilter. 

vis  la  malade  pour  la  première  fois,  la  céphalée 
t  la  diplopie  très  accentuée.  Rien  n'avait  pu  calmer 
ippétit  avait  disparu,  le  sommeil  était  devenu  impos- 
lèvre,  à  droite  otorrhée  fétide,  mais  peu  abondante, 
tympan  permet  d'apercevoir  une  petite  perforation 
ieure  où  vient  perler  une  goutte  de  pus  :  le  pavillon 
;  à  peine  déjeté  au  dehors.  Au  niveau  de  l'antre,  il 
i  pression  pour  réveiller  la  douleur,  mais  la  sensibi- 
mp  plus  grande  au  niveau  de  la  pointe.  Je  posai  le 
otite  moyenne  purulente  aiguë  d'origine  grippale, 
itions  du  côté  de  la  mastoïde  et  probablement  aussi 
a  malade  ayant  refusé  toute  opération,  je  prescrivis 
classique  antiseptique,  tout  en  faisant  des  réserves  au 
i'une  intervention  que  je  considérais  comme  urgente 
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f  le  père  de  la  malade  vint  me  prévenir  que  l'état  de 
plutôt  aggravé,  que  la  céphalée  était  encore  plus 
opie  encore  plus  accentuée.  L*hésitatlon  n'était  plus 
lait  intervenir  et  le  plus  tôt  possible  :  du  reste,  l'état 
lait  mauvais,  état  de  langueur,  de  malaise,  sans  élé- 
îque;  la  douleur  de  tète,  naguère  vague  et  non  con- 
ttait  plus  la  malade  et  avait  augmenté  d'intensité; 
éphalalgie  migraineuse,  prédominant  du  côté  droit, 
it  d'un  léger  état  nauséeux  et  vertigineux.  Malgré 
les  alarmants,  la  température  était  restée  normale, 
était  ralenti,  fort  et  régulier.  Pas  d'hémiplégie,  pas 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux,  pas  d'hémlanesthésie, 
3s  aphasiques,  mais  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
k  une  compression. 

lu  fond  de  l'œil  permit  de  constater  l'intégrité  de  la 
vaisseaux  rétiniens;  selon  toute  probabilité,  il  n'y 
s  encéphalite. 

uer  que  la  ponction  lombaire  n'a  pas  été  pratiquée, 
permis  de  me  renseigner  sur  l'état  de  l'espace  sous- 
mais  les  symptômes  constatés  me  paraissaient  assez 
conûrmer  dans  le  diagnostic  primitif  d'abcès  extra- 

ain,  2  aMl,  aidé  de  mon  excellent  confVère  le 
î  décidai  à  pratiquer  l'antrotomie.  Dès  les  premiers 
B[e,  et  après  avoir  fait  sauter  la  table  externe,  encore 
ésistante,  j'ouvris  l'antre,  qui  était  littéralement  farci 
et  de  pus  qui  avait  fusé  vers  la  pointe.  A  l'aide  du 
explorai  toutes  les  cellules  secondaires,  et  successive- 
toutes  les  cavités  et  arrivai  en  bas  jusqu'à  hi  pointe 
jusqu'à  la  rainure  digastrique.  Cette  inQltraUon 
lastoïde  ne  pouvait,  cependant,  expliquer  les  phéno- 
lux  observés  chez  cette  malade  ;  c'est  vers  l'antre  que 
trouver  la  véritable  cause.  En  effet,  après  un  curet- 
IX  et  un  nettoyage  complet  au  chlorure  de  zinc,  je 
r  le  toit  de  l'antre  ramolli,  nécrosé  et  portant  au 
etite  perforation,  d'où  s'écoulaient  quelques  gouttes 
re;  à  l'aide  du  stylet  on  pénétrait  dans  la  fosse  céré- 
le.  Le  tegmen  nécrosé  fut  enlevé  à  l'aide  de  la 
ec  la  pince  gouge  j'agrandis  l'ouverture  de  façon 
casser  la  pulpe  du  petit  doigt.  La  fosse  cérébrale 
lettoyée,  drainée,  le  pavillon  réuni  par  trois  points 
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Ime,  la  céphalée  diminua  d'intensité,  la  malade  n'eut 
ni  vomissements,  mais  la  diplopie  était  toujours  aussi 
^es  suites  furent  normales,  et  la  malade  n'eut  jamais 
thermique;  vers  le  huitième  jour,  la  paralysie  du 
laire  externe  alla  s'améliorant,  les  maux  de  tête  allé- 
ténuant,  et,  un  mois  après  l'intervention,  la  malade 
laison  de  santé  et  reprenait  sa  vie  habituelle.  Actuelle- 
srison  s'est  maintenue,  la  céphalée  n'existe  plus,  l'œil 
ivré  sa  mobilité  normale;  dans  le  sillon  rétro-auricu* 
»it,  avec  la  cicatrice,  une  dépression  produite  par 
de  la  peau  au  plan  profond  osseux  de  l'apophyse 
le  suppuration,  pas  de  fistule.  Audition  parfaite. 

NS.  —  Abandonné  à  lui-même,  cet  abcès  extra- 
t  pas  tardé  à  produire  une  infection  intra-cra- 
it  il  n'est,  en  réalité,  que  la  première  étape,  et 
>n  eût  alors  été  beaucoup  plus  difficile  et  le 
lucoup  plus  aléatoire.  Toute  abstention  eût  été 
upable,  et  il  eût  été  bien  téméraire  de  compter  sur 
ion  spontanée  à  travers  une  perforation  de  la  paroi 
►u  dans  le  foyer  osseux  primitif.  Telle  n'était  pas, 
tendance  de  cet  abcès,  qui  avait  envahi  toute  Tapo- 
vers  le  cerveau,  tout  en  respectant  relativement  la 
e,  dure  et  résistante,  surtout  au  niveau  de  l'antre, 
lu  reste,  d'avoir  été  aux  prises  avec  les  difficultés 
mt  post-opératoire  de  cette  affection  pour  com- 
ï  la  nature  ne  peut,  à  elle  seule,  opérer  le  drainage 
sment  complet  de  pareils  foyers,  après  en  avoir 
acuation  au  dehors.  Je  répéterai  ici  ce  que  disait 
at  le  D'  Brindel  :  «  Il  est  un  principe  universelle- 
ï  aujourd'hui,  en  médecine,  qui  consiste  à  assurer, 
n  a  acquis  la  certitude,  l'évacuation  d'une  collec- 
nte  en  quelque  point  de  l'organisme  qu'elle  ait 
nce.  »  En  chirurgie  cérébrale,  ce  principe  est 
;  absolu,  et  j'ajouterai  que  le  succès  dépendra 
la  rapidité  avec  laquelle  on  aura  pris  la  décision 
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ANALYSES   DE  THESES 


L'empyème  vrai  du  sinus  maxillaire.  Diagnostic  dif- 
férentiel avec  la  sinusite  maxillaire  chronique  par  la 
mesure  de  la  capacité  du  sinus  (signe  de  Mahu)  et  par 
la  diaphanoscopie,  par  le  D'  Emile  Guérin. 

Dans  rempyème  vrai  du  sinus  maxillaire,  le  pus  n'est  pas 
formé  par  la  muqueuse  sinusale,  qui  est  saine,  il  est  sim- 
plement versé  dans  la  cavité  du  sinus  :  celui-ci  est  un  c  en- 
trepôt de  pus  î  de  provenance  étrangère.  Cette  provenance 
peut  être  une  sinusite  frontale  ou  une  ethmoldite,  mais  la 
plupart  du  temps,  c'est  une  lésion  dentaire. 

Les  symptômes  généraux  et  subjectifs  et  les  signes  rhi- 
noscopiques  de  Tempyème  sont  ceux  de  la  suppuration 
chronique  du  sinus  maxillaire. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  Fempyème  du  sinus 
maxillaire  et  la  sinusite  maxillaire  chronique,  obtenu  seu- 
lement jusqu'ici  par  le  résultat  du  traitement,  pourrait  être 
posé  désormais  par  la  mesure  de  la  capacité  du  sinus 
(signe  de  Mahu)  et  par  la  diaphanoscopie  faite  après  lavage 
de  Tantre. 

Dans  la  sinusite  chronique,  la  lésion  essentielle  et  cons- 
tante consiste  dans  un  épaississement  remarquable  de  la 
muqueuse  sinusienne,  avec  transformation  fongueuse  et 
myxomateuse.  Or,  cet  épaississement  entraîne  la  diminution 
de  la  cavité  antrale.  Pour  constater  cette  diminution,  Mahu 
emploie  le  procédé  suivant  :  Au  cours  d'un  lavage  du  sinus, 
lorsqu'après  avoir  introduit  le  trocart  i^ar  la  voie  du  méat 
inférieur  on  a  poussé  doucement  —  à  Taide  de  la  seringue  de 
Houx  de  20  centimètres  cubes,  par  exemple  —  le  liquide  de 
rinjection  et  chassé  le  pus,  le  sinus  se  trouve  rempli  jus- 
qu'au niveau  d'un  plan  horizontal  passant  par  l'ostium, 
puisque  le  trop-plein  s'écoule  par  cet  orifice.  Si,  à  ce  mo- 
ment, —  le  malade  étant  maintenu  immobile,  la  tète  droite, 
et  le  piston  se  trouvant  au  bout  de  sa  course,  —  on  aspire 
doucement,  le  liquide  contenu  dans  le  sinus  reviendra  dans 
la  seringue  jusqu'à  une  certaine  division  qui  indiquera  en 
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ibes  la  capacité  sinusale  approximative  jus- 

rizontal  indiqué  plus  haut. 

ite  chronique  lorsque  le  jaugeage  du  sinus 

procédé  donne  une  capacité  proche  de  zéro 

ques  dixièmes  de  centimètre  cube. 

^me  lorsque  le  jaugeage  donne  une  capacité 

ne  de  2  centimètres  cubes,  et  le  plus  souvent 

:ette  quantité. 

*euve  douteuse,  l'aspiration  doit  être  recom- 

irs  fois  après  un  lavage  abondant  de  la  cavité 

>ar  transparence  de  la  pupille  et  de  la  joue 
iatement  après  un  lavage  du  sinus  indique 
sion  de  la  muqueuse. 

scopie  positive  après  lavage  est  un  bon  signe 
empyème;  négative,  cette  épreuve  ne  permet 
[e  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  chronique. 
^  de  Tempyème  dépend  de  la  rapidité  du 
ipyème  traité  en  temps  opportun  ne  se  trans- 
n  sinusite  chronique.  Le  traitement  comprend 
*  suppression  de  la  source  purulente  (extrac- 
cariées,  des  séquestres,  drainage  intranasal 
uppurations  frontales  et  ethmoldales;  2<>  éva- 
icrétions  encombrant  le  sinus  maxillaire  au 
ges  par  le  méat  inférieur.  (Thèse  de  Paris, 

D'  F.  Ardenne. 


GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


UGHE     ET     PHARYNX     BUCCAL 

Mcpérimentales  et  laryngosoopiqnes  sur  les 
aies  M,  B,  P,  par  M.  Â.  Zûndt-Bdrquet. 

berché  à  démontrer  que,  contrairement  aux 
Rosapeliy,  Tacte  labial  n'est  pas  le  même 

iciation  de  m,  p,  b.  Il  s*est  servi  pour  cela 
graphique.  De  plus,  au  moyen  du  laryngo- 
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l'un  dispositif  spécial,  il  a  pu  se  rendre 
m,  les  cordes  vocales  se  rapprochent  sur 
ir  visible;  que  pour  b,  le  rapprottiemeot 
icenlué  aux  deux  extrémités  des  cordes; 
rmeture  est  complète.  {Archio.  inlcrnal, 
f.  cl  de  rhinoL,  1903,  p.  24.) 

D'  Hauficann. 

la  psycho -physiologie  de  la  eavité  bae- 

E. 

j*une  névropathie  localisée  dans  la  cavité 
plus  ou  moins  complexes  des  sensations 
Hypoesthésie  tactile  de  certaines  régions 
e  et  anesthésie  des  autres,  d'où  sensation 
palais  et  de  picotements  au  milieu  de  la 
aryngoL,  oloL  et  rhinoL,  1903,  p.  15.) 
D''  Kauficann. 

tence  de  l'amygdale  (The  degeneràte  tan$il), 
I,  M.  D.,  de  Chicago. 

î  »  Tauteur  comprend  toutes  les  affec- 
ordinaires  ou  communément  rencontrées' 
uvent  on  croit  que  Tamygdale  a  diminué 
j'elle  est  cachée  par  le  pilier  antérieur  et 
pharynx.  Il  peut  exister  une  adhérence 
rieur,  adhérence  que  Ton  a  décrite  sous 
j^ulaire. 

e  Tamygdale  donne  souvent  lieu  à  de  la 
it  mécaniquement  sur  la  trompe  d'Eu»- 
[i  des  premiers,  il  y  a  cinquante  ans,  a 
s  médecins  sur  ce  sujet.  Paterson  et  Harz 
i  rimportance  de  la  fossette  supra-amyg- 
riangulaire,  où  Tamygdale  peut  se  cacher 
ulluler  à  leur  aise.  De  même  Winlow, 
en  Amérique.  Il  n'en  faut  pas  davantage 
es  amygdalites  lacunaires  ou  des  phleg- 
iens  souvent  graves.  On  peut  observer 
ques,  des  bronchites  chroniques,  dus  à 
>duits  amygdaliens.  Les  adénopathies  cer 
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vent  pas  d  autres  causes,  ainsi  que  le  nason- 
ix.  Le  seul  traitement  est  Famygdalotomie. 
re  avec  des  amygdalotomes,  des  bistouris, 
L^anse  galvanique  est  préférable  et  doit  être 
loix.  {The  Journ,  of  the  Amer,  med.  Assoc, 

D'  Kauficann. 


6dé  de  plastique  opératoire  pour  la  léTre 
La  mobilisation  des  lambeaux  après  résec- 
\  du  nez  (GetichUploitik  mit  Venchiebung  der 
temporàrer  Aufilappung  der  toeichen  Nase),  par 

^té  employé  avec  succès  dans  5  cas  de  perte 
la  lèvre  supérieure  et  des  régions  avoisi- 
le;  il  rendrait  des  services  également  pour 
-lièvre.  Il  a  le  grand  avantage  d'obvier  au 
lambeaux.  L'excision  de  tout  ce  qui  est 
te,  inciser  le  long  du  sillon  naso-jugal  des' 
unir  par  une  incision  transversale  rasant  la 
)attre  le  nez  en  baut.  Décoller  les  bords  de 
stance  de  Tos  sous-jacent  et  prolonger  la 
sez  loin  vers  la  fosse  canine  pour  faciliter 
uis  réunir.  Remettre  les  parties  molles  du 
les  suturer,  après  avivement,  avec  les  bords 
imbeau  déplacé.  {Cenlralbl.  /.  Chir,,  n««  13 

D'  Bertemes. 


lez  les  tabercolenz,  par  M.  Esgowal. 
e,  infiltration  surtout  mononucléaire.  Au- 
thélium  des  cryptes,  cellules  géantes  et  oa- 
as,  cellules  géantes  libres  dans  les  cryptes. 
t  Cornil  rapportent  des  cas  analogues.  (Soc. 
méd,,  1903,  p.  276.)  D'  KAUPiiAiiif. 


aryngée»  par  M.  Texier. 
ngée  est  sèche,  quinteuse;  quelquefois  elle 
re  coqueluchoTde.  Elle  est  monotone,  claire 
élevé.  Il  existe  une  autre  variété,  c'est  le 
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Sensation  de  corps  étranger,  comparé  à  une 
piqûre,  brin  de  fil,  picotement  localisé  au  laryn 
amygdale,  dans  toute  la  gorge.  Quelquefois  locs 
base  de  la  langue,  quand  celle-ci  est  malade. 

Les  végétations  adénoïdes,  les  granulations  phi 
les  amygdalites,  Thypertrophie  de  la  luette  sont 
tions  qui  provoquent  la  toux  pharyngée. 

Le  diagaostic  peut  être  rendu  difficile  si  Ton  ne  £ 
à  une  affection  pharyngée,  si  Tétat  général  est  ma 
diagnostic  de  Taffection  causale  est  facile.  Il  su! 
miner  le  fond  de  la  gorge.  Le  traitement  varie  av( 
tion  causale.  (Gaz.  méd.  de  Nantes,  1903,  n^  29,  p.  ! 

D*  Kau] 

Des  abcès  péripharyngiens»  par  M.  Broca. 

Les  abcès  péripharyngiens  aigus,  chez  l'enfant, 
que  des  adéno-phlegmons. 

Il  y  a,  d'abord,  la  chaîne  des  ganglions  carotid 
second  lieu,  il  existe,  en  avant  des  corps  vertébi 
ganglions  situés  entre  la  paroi  postérieure  du  pi 
les  muscles  prévertébraux.  Ces  ganglions  forn 
chaîne  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

Aux  ganglions  prévertébraux  aboutissent  les  lymi 
de  la  pituitaire  et  du  naso-pharynx.  Aux  ganglioi 
diens  supérieurs  se  rendent  ceux  de  la  paroi  lai 
pharynx  buccal,  du  voile  et  de  ses  piliers,  de  Ta 
de  la  base  de  la  langue.  Les  premiers  dépendent  < 
aériennes  supérieures;  les  seconds  des  voies  digesti 
rieures. 

Chez  un  enfant  atteint  de  coryza,  dont  la  respii 
laborieuse,  avec  accès  de  suffocation,  surtout  nocl 
faut  se  méfier  de  Tadéno-phlegmon  rétro-pharyn 
dyspnée  est  parfois  telle  que  Ton  fera  forcément  dei 
de  diagnostic  si  Ton  ne  songe  pas  à  Tadéno-phlcj 

Diagnostic  entre  adéno-phlegmon  et  mal  de  Pott 

Dans  l'adéno-phlegmon  latéro-pharyngien,  Tftge  i 
le  même.  On  n  a  plus  affaire  à  des  nourrissons.  Il 
phagie  cl  non  plu?  dyspnée.  Si  les  troubles  resp 
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existent,  ils  sont  postérieurs  à  la  douleur  cervicale,  avec 
torticolis,  et  à  la  dysphagie  qui  ouvrent  la  scène.  A  Texa- 
men,  on  voit  à  la  région  pharyngienne,  derrière  Tamygdale, 
une  tumeur  rouge  œdémateuse,  qui  laisse  intacte  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Du  côté  de  la  région  cervicale,  il 
existe  une  tuméfaction  diffuse  occupant  la  région  angulo- 
maxillaire.  Vous  pouvez,  pour  ces  abcès,  obtenir  la  fluc- 
tuation entre  deux  doigts.  Pour  les  abcès  rétro-pharyngiens 
du  nourrisson,  la  dépressibilité  et  le  choc  en  retour  suf- 
fisent. 

Le  pronostic  est  grave,  surtout  pour  les  préveitébraux. 

Quant  au  traitement,  les  abcès  rétro-pharyngiens  doivent 
être  incisés  par  la  voie  buccale;  les  latéro-pharyngiens  par 
voie  cervicale.  (Bull,  méd.,  1903,  p.  579.)     D'  Kaufmann. 


NBZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Contribntioii  H  Tétude  de  l'histologie  pathologique  de 
rethmoïdit^  syphilitique  (A  contribution  to  the  pathologie  histo- 
^y  of  typhilitic  etkmoiditiê) ,  par  M.  J.  L.  Goodale. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  altérations  syphiliti- 
ques de  Tethmolde;  mais  rarement  il  a  été  donné  d'observer 
Taffection  à  ses  débuts. 

A  ce  point  de  vue,  l'observation  suivante  présente  un 
certain  intérêt. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans,  atteint  de  conjonctivite 
de  l'œil  droit,  conjonctivite  que  l'on  soupçonne  être  d'ori- 
gine nasale.  Pas  d'antécédents  personnels.  La  tète  du  cornet 
moyen  droit  est  très  augmentée  de  volume.  Ablation  à  l'anse 
froide  de  cette  portion.  Récidive. 

A  l'examen  histologique,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
poche  osseuse  hémisphérique  revêtue,  à  l'intérieur,  d'une 
membrane  muqueuse  recouverte  en  dehors  d'un  tissu  érec- 
tile  très  gonflé  et  d'une  muqueuse  présentant  une  dégéné- 
rescence analogue  à  celle  que  l'on  trouve  dans  le  cas  de 
transformation  kystique  du  cornet  moyen. 

Ce  qui  caractérise  la  lésion,  c'est  la  périostite  proliféra- 
tive  entraînant  de  la  néoformation  osseuse  qui  s'associe  à 
la  prolifération  des  tissus  conjonctifs  voisins  et  à  l'obstruc- 
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tion  des  arlérioles.  Ces  transformations  tiennent  plus  de 
la  granulation  que  de  la  gomme.  Il  faut  les  ranger  dans  la 
classe  des  syphilomes. 

Le  diagnostic  clinique  était  difficile;  mais,  en  présence 
des  récidives,  de  l'examen  histologique  et  de  Teffet  rapide 
du  traitement  mercuriel,  il  n'y  avait  pas  de  doute  à  avoir. 
(The  Journ.  of  Ihe  Amer.  med.  Assoc,^  1  mars  1903.) 

D'  Dnw. 

L'anneau  de  Waldeyer  porta  d'entrée  da  dillèrantas 
infactions,  par  M.  CiiADVEiiu. 

Le  nez  et  la  bouche  se  défendent  bien,  en  général,  contre 
l'invasion  microbienne.  Il  y  a  à  cela  des  raisons  anatomi- 
ques  (épithélium,  derme  résistant,  couche  de  mucus  pro- 
tecteur, etc.)  et  des  raisons  physiologiques  (mucus  nasal 
bactéricide,  salive  bactéricide).  Et  cependant,  ce  sont  tou- 
jours les  points  riches  en  tissu  lympholde  qui  sont  les  plus 
faciles  à  infecter.  Chez  Tenfant,  dont  le  tissu  lympholde 
est  si  développé,  il  y  a  une  facilité  dlnfection  tonsillaire  et 
des  organes  lympholdes.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille 
admettre  une  hypertrophie  tutélaire;  car,  les  organes  enle- 
vés, la  susceptibilité  disparaît.  De  même  pour  les  adénites, 
si  fréquentes  à  cet  fige. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  beaucoup  occupé  des 
amygdales  considérées  comme  porte  d'entrée  des  infec- 
tions. On  a  cité  les  néphrites,  les  endocardites,  les  pleuré- 
sies, les  méningites,  etc.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
la  tuberculose  ont  surtout  attiré  l'attention.  (Archiv,  inler- 
nal.  de  laryngoL,  d^olol.  et  de  rhino!.,  1903,  p.  36.) 

D'  Kauficann. 

Les  Tégétations  adénoïdes  a  Técole,  par  le  professeur  Guye, 
d'Amsterdam. 

Le  professeur  Guye,  au  Congrès  international  d'hygiène 
et  de  démographie,  tenu  cette  année  à  Bruxelles,  a  soumis 
aux  membres  du  Congrès  un  avant-projet  d'enquête  inter- 
nationale au  sujet  des  végétations  adénoïdes  dans  la  popu* 
lation  infantile  des  écoles»  On  entreprendrait  ainsi  une  sta- 
tistique scolaire  internationale,  en  distribuant  à  tous  les 
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écoles  primaires  un  court  exposé  des 
leur  permettrait  de  désigner  les  enfants 
'aient  les  présenter.  Ils  rempliraient  ensuite 
tableau  d'examen  dont  le  professeur  Guye 
le.  Dans  les  pays  où  il  y  a  des  inspecteurs 
écoles,  c'est  à  ceux-ci  qu'incomberait  le 
3  recherches. 

pourrait  donner  des  renseignements  inté- 
it  de  vue  de  Tétiologie  soit  héréditaire,  soit 
lie  aurait  l'inappréciable  avantage  de  faire 
irents  que  le  développement  de  leur  enfant 
me  infirmité  facilement  curable, 
lent  néerlandais  a  déjà  décidé  que  cette 
ite  au  mois  de  septembre  de  cette  année. 

H.   BiCHELONNE. 


ihémie  d'origine  nasale  sniTie  de  gnérison 
logener  Pyàmie  mit  Ausgang  in  Beilung),  par  le 

iblie  M.  Grunert  présente  un  intérêt  incon- 
que contribution  au  chapitre  des  complica- 
nnes  d'origine  nasale,  encore  si  peu  connu, 
[)servatipns  relatives  aux  complications  du 
'origine  otique,   se  font  de   plus  en  plus 

dix  ans  fut  prise  subitement  de  maux  de 
îurs  au  niveau  de  l'œil,  accompagnées  de 
nême  œil.  La  fosse  nasale  gauche  sécrétait 
t  on  put  poser  le  diagnostic  d'empyème  du 
>Idal  et  probablement  aussi  du  sinus  frontal 
iéfaction  de  l'œil  gauche  s'étendait  progrès- 
•  du  nez,  à  la  région  frontale  et  à  la  joue 
oe  de  l'œil  était  fortement  proéminent  et 
bement  immobile.  Pendant  deux  jours,  la 
lignait  38<»5  le  matin  et  40°  le  soir;  le  pouls 
126  et  162.  Ouverture  du  sinus  frontal 
iu  labyrinthe  elhmoldal  gauches.  Les  deux 

remplis  de  pus,  le  dernier  complètement 
er  de  Torbite  présentait  une  perte  de  subs- 
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(Ile  le  sinus  maxillaire  communiquait 
ire.  Le  sondage  du  sinus  sphénoldal 
ce  de  pus,  on  jugea  inutile  d'ouvrir 

premiers  jours  ayant  suivi  l'opération, 
atin  dépassait  37^  celle  du  soir  38^, 
ois  39^  et  au  delà.  Il  s'établit  ensuite 
ie  ayant  duré  six  jours;  puis,  malgré 
la  plaie,  on  vit  survenir  et  persi'^ter 
de  jours  une  fièvre  rémittente  attei- 
ns et  une  infiltration  douloureuse  du 
myosite  qui  disparut  sous  l'influence 
prié);  un  peu  plus  tard,  il  se  produisit 
e  tuméfaction  qui  se  transforma  en 
nq  mois,  lorsque  la  patiente  pouvait 
le  complètement  guérie,  on  constata 
[1  de  la  température  et  la  formation, 
la  main  droite,  un  peu  au-dessus  de 
net,  d'un  abcès  qui  fut  ouvert,  et,  à 
t-là,   tout   était  définitivement   rentré 

r  la  persistance  de  la  fièvre  rémittente 
mplète  de  tous  les  foyers  de  suppu- 
luction  de  phénomènes  de  métastase, 
autorisé  à  admettre  qu'il  s'agissait, 
î  infection  pyohémique;  quant  à  l'ab- 
iptômes  réputés  classiques  (frissons, 
itation  du  volume  de  la  rate),  elle 
t  cette  supposition,  vu  que  dans  les 
otique  la  symptomatologie  est  éga- 
it  s'écarte  très  souvent  du  type  clas- 

le  point  de  départ  des  phénomènes 
mt  être  établi  qu'avec  plus  ou  moins 
doit  être  cherché  ni  dans  TafTection 
idu  que  les  phénomènes  en  questiçn 
que  cette  affection  avait  déjà  disparu, 
)se   veineuse   du   tissu   cellulaire   de 
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lexus  piérygdlde,  et  cela  parce  que  les 
ai  produites  à  un  moment  où  l*œil  avait 
rmal.  Comme  on  sait,  d'autre  part,  que  les 
lémiques  au  cours  d'aflections  nasales  sont 
consécutifs  à  des  thromboses  infectieuses 
la  base  du  cerveau,  c'est  donc  dans  un  de 
1  faut  voir  leur  point  de  départ,  sans  pou- 
antage  ni  le  vaisseau  lui-même  ni  la  voie 
infection  pour  l'atteindre.  Il  est  probable 
un  thrombus,  dont  la  nature  infectieuse 
3,  car  il  a  suffi,  ainsi  qu'on  le  voit  souvent 
thromboses  d'origine  otique,  d'éliminer  le 
suppuration  et  d'empêcher  ainsi  l'arrivée 
ières  infectieuses  pour  en  amener  la  gué- 
particularité  sur  laquelle  l'auteur  croit 
attention,  c'est  que  les  dermatomyosites, 
Dnostic  fatal  dans  les  pyohémies  otogènes 
t  que  dans  les  formes  les  plus  graves  de 
montrées,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  d'un 
^énin  et  ont  eu  une  très  courte  durée. 
Khens.,  7  avril  1903.) 

D'  S.  Jankelevitch. 

dthélioma  naso-pharyngo-sinusal  double 
on,  par  M.  Compaired,  de  Madrid. 

ineuse  à  prolongements  naso-pharyngien, 

Lso-ethmoldo-frontal  et  naso-maxillaire  gau- 

et  perte  de  la  vision  à  gauche;  gonflement 

me  côté;  douleurs  continues  et  terribles  de 

et  du  front.  Ecoulement  purulent  et  fétide 

[Sales.  Dans  une  première  opération,  mor- 

ameur  et  extirpation  par  les  fosses  nasales 

de  tumeur.  Dans  une  deuxième  opération, 

ux  sinus  frontaux,  des  cellules  ethmoldales 

u  sinus  maxillaire  gauche.  Dans  le  sinus 

s  était  perforé  et  la  dure-mère  disséquée 

s  étendue.   Guérison  en  douze  ou   treize 

u  récidive?  Le  malade  n'a  pas  été  revu. 
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L'examen  hislologique  révéla  un  épilhélioma  pavimenteux 
avec  cellules  rondes  épidermiques.  (Ann.  des  mal.  de 
Voreille,  du  larynx,  du  nez  el  du  pharynx,  1903,  p.  362.) 

D'  KAUFMAlfN. 

Kystes  dermoXdes  du  nés,  par  M.  Oobreuilh. 

Les  kystes  dermoTdes  du  nez  sont  assez  rares.  Ils  sont 
médians,  situés  à  cheval  sur  la  ligne  médiane,  étalés,  flas- 
ques, avec  un  orifice  médian,  situé  à  leur  partie  inférieure, 
quelquefois  tout  à  fait  au  bout  du  nez. 

D'après  Lannelongue  et  Ménard,  ils  seraient  au  début  des 
fistules  congénitales  que  loblitération  momentanée  de  leur 
orifice  transformerait  en  kyste.  La  partie  supérieure  du 
kyste  s'enfonce  quelquefois  profondément  dans  les  os  du 
crâne.  Diagnostic  en  général  facile.  Orifice  caractéristique 
d'où  sortent  une  matière  blanchâtre,  formée  de  cellules  cor- 
nées, et  quelquefois  des  poils.  Confusion  avec  Icysle  folli- 
culaire. Le  seul  traitement  est  l'extirpation.  Suit  la  relation 
d'une  observation  personnelle  chez  une  petite  Glle  de  sept 
ans.  (Journ,  de  méd.  de  Bordeaux,  1903,  p.  432.) 

D»  Kaupmann. 


Que  sont  les  fosses  nasales  an  point  de  -rat  embryo- 
logique, par  M.  Chàvanne,  de  Lyon. 

L'auteur  développe  sa  conception  de  l'unité  des  fosses 
nasales  et  de  leurs  diverses  parties.  Pour  lui,  tout  l'ensem- 
ble du  système  n'est  c  qu'une  vaste  ruche  ethmoldale  dont 
les  sinus  sont  des  cellules  aberrantes,  les  gouttières  et  les 
cornets  des  cellules  incomplètement  développées».  {Presse 
otO'laryngoL  belge,  n«  5,  1903.)  D'  Kaufmai«n. 


Du  traitement  des  alleotions  microbiennes  des  volea 
respiratoires,  et  en  particulier  de  la  laryngite  taberonlense, 
par  les  vapeurs  d'eau  oxygénée,  p3r  MM.  Maget  et  Planté,  de 
Toulon. 

Expérimentation  sur  les  animaux.  Dans  le  traitement  des 
ulcères  tuberculeux  expérimentaux,  l'eau  oxygénée  en  na- 
ture a  une  action  curative  plus  rapide  que  riodoforme,  le 
diiodoforme,  l'acide  lactique,  le  chlorure  de  zinc.  Employée 
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en  vapeurs,  elle  est  encore  plus  active  que  les  médi 
précités. 

Suivent  quatre  observations  cliniques  où  les  lés 
été  fortement  améliorées. 

Les  eaux  oxygénées  sont  très  dissemblables.  Il 
eaux  oxygénées  stables  assez  fortement  acides,  q 
distillation,  donnent  encore  des  produits  titrant  2 
lûmes  d*oxygène.  Pas  de  mélanges  de  teintures,  ; 
oxygénée  neutralisée.  (A/i/i.  des  mal.  de  Voreille,  du 
du  nez  et  du  pharynx,  1903,  p.  497.)  D'  Kaufi 


Un  cas  d'ulcère  perforant  simple  de  la  doisoi: 

par  le  médecin  major  de  1^"  classe  Martin  Victor. 

Th...,  ûgé  de  vingt-six  ans,  soldat  au  3*  régii 
zouaves,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnel 
à  Tâge  de  seize  ans,  étant  au  collège,  en  juin,  < 
épistaxis  jusqu'au  mois  d'août;  ces  hémorragies,  la 
abondantes,  se  reproduisent  chaque  jour  et  amè 
état  profond  d'anémie. 

Elles  apparurent  ainsi  chaque  année,  au  moméi 
saison  chaude. 

En  1900,  les  épistaxis  furent  particulièrement  abo 
au  point  que  Tune  d'elles  put  amener  une  syncope 

Le  23  juin  1902,  très  abondante  perte  sangui 
commence  vers  deux  heures  du  soir,  subitement  : 
coule  d'abord  lentement,  goutte  à  goutte,  puis  e 
abondante,  et  ne  cesse  de  couler  que  vers  trois  h 
demie. 

A  l'examen,  on  découvre,  à  la  partie  antéro-inféi 
la  cloison,  une  perforation  complète  du  cartilage  < 
gulairc,  trou  ovale  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
times,  à  bords  nets,  taillés  à  l'emporte-pièce.  Toul 
la  muqueuse  est  normale,  non  épaissie,  excepté  à 
postérieure  de  la  perforation,  où  l'on  constate 
décollement  avec  quelques  bourgeons.  Cornets  i 
Pas  d'autres  lésions.  Le  nez  n'est  pas  déformé. 

Cette  perforation  est  complètement  indolore;  le 
a  été  tout  étonné  d'apprendre  qu'il  avait  un  au 
trou  dans  le  nez.  La  fonction  olfactive  n'est  pas  ait 
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aisant  ;  urines  normales,  poumons 
iuses  cautérisations  :  perle  de  ni- 
targol,  pointe  galvanocaustique  au 
)  se  reproduit  encore  à  neuf  re- 
^,  rutilant,  provenant  de  la  partie 
tion  où  la  muqueuse  est  décollée 
>rragies  nasales  ne  sont  défîniti- 
our  où  cette  partie  de  la  muqueuse 
ent  normale. 

nt  dans  cette  observation,  c'est  le 
ans)  au  moment  où  Tulcère  per- 
pistaxis  à  répétition. 
\z  des  sujets  plus  avancés  en  âge 
tes  de  pertes  de  substance.  (Arc/i. 
i7.,  juillet  1902.) 

H.    BiCHELONNB. 


3    ACCESSOIRES 

I  cure  chirurgicale  de  la  Binusita 

ographie,  d'une  femme  opérée  de 
lection  de  la  paroi  antérieure  du 
=iroi  inférieure.  Suppression  com- 
!t  de  Tethmolde  antérieur.  Malgré 
est  satisfaisant.  (A/i/i.  dt  la  Soc. 
)  B^  Kauficann. 


chirurgicale  de  la  sinvaite  sphé- 

.   GORIS. 

sinusites  sphénoldales  pour  les- 
t  intervenir  sont,  entre  autres,  la 
phlegmon  rétro-bulbaire,  les  dou- 

m  de  la  façon  suivante  :  1^  résec- 
c  la  pince  de  Doyen;  2*  puis  intro- 
usse dans  Tostium;  effondrement 
sinus  (l'instrument  est  guidé  par 
lans  Tarrière-nez);  3*»  résection  de 
us  avec  la  pince  emporte-pièce  de 
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Qière  de  gaze  introduite  et  laissée 
le  sinus.  (Extr.  du  Bull,  de  VAcad, 
28  fév.  1903,  n»  2.) 

D'  KAUFICANfr. 

lo- maxillaire  double,  par  le  profes- 

lalade  ûgé  de  quarante-trois  ans, 
le  le  12  décembre  1901. 
lorteur  de  polypes  muqueux  des 
es  enlevés,  on  constate  tous  les 
ito-ethmoldo-maxillaire.  Curettage 
es  naturelles.  Ponction  du  sinus 
urs  mois. 
e. 

[901,  suivant  la  technique  de  Cald- 
rrés  de  fongosités,  sont  curettes 
au  chlorure  de  zinc  au  1/10.  Une 
leux  sinus  avec  le  nez  est  établie. 

mélioré.  11  existe  encore  quelques 
es  autour'  de  Thiatus  maxillaire 

deux  sinus  frontaux  sont  obscurs, 
radicale  frontale  double,  suivant  le 

le  est  petit,  représenté  vers  la 
>orte  de  large  entonnoir  s'ouvrant 
articule  orbitaire  très  profond, 
on  d'un  large  canal  fronto-nasal. 
représenté  que  par  une  espèce  de 
e  pus  et  de  fongosités  s*ouvrant  à 
bulum  sinusaire  gauche, 
lales.  Guérison. 

uration  très  étendue  des  cavités 

nple  de  Tabsence  du  sinus  frontal; 
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3®  Parce  qu*il  prouve  rexcellence  de  la  méthode  de  Luc.  El 
Ton  s'explique  difOcilement  pourquoi  M.  Luc  a  depuis 
abandonné  son  procédé  français  en  faveur- du  procédé  alle- 
mand de  Kunth-Killian.  (Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bor- 
deaux, séance  du  20  fév.  1903;  in  Gaz,  hebdom,  des  sciences 
méd, y  1  mars  1903.)  D'  Dieu. 

La  périsinvsite  frontale»  par  MM.  Kalt  et  GoLEflCEANo. 

Il  peut  se  développer  un  abcès  au  voisinage  du  sinus  fron- 
tal sans  que  ce  sinus  contienne  du  pus,  ou,  s'il  contient  du 
pus,  sans  que  sa  muqueuse  soit  totalement  altérée.  On  peut 
donc  opérer  par  incision  simple  les  soi-disant  ostéo-périos- 
tites  du  rebord  orbitaire,  en  y  ajoutant  la  trépanation  explo- 
ratrice du  sinus.  (Soc.  d'ophtalmol.  de  Paris,  3  mars  1903; 
in  Presse  méd,,  7  mars.)  D'  Dieu. 

LARYNX    BT    TRAGH1£e 

Du  traitement  de  la  tabercolose  laryngée  par  la  galva- 
nopnncture  [Die  Galoanokaustik  in Form  des  Eiiubichtzur  Thérapie 
der  Kehlkopfttiberkulose),  par  le  D^  L.  Grunwald. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  infiltration  tuber- 
culeuse de  la  muqueuse  du  larynx,  on  doit  se  rappeler  que  : 
\^  l'infiltration  s'étend  toujours  au  delà  de  ses  limites  vi- 
sibles; 2<>  la  tuberculose  laryngée  à  l'état  d'infiltration  est 
susceptible  de  guérison  tant  que  la  muqueuse  n'est  pas 
endommagée  soit  par  des  ulcérations,  soit  par  des  lésions 
résultant  d'un  traitement  intempestif,  ces  solutions  de  con- 
tinuité favorisant  les  infections  secondaires.  Le  traitement 
de  choix  sera  donc  celui  qui,  tout  en  permettant  d'atteindre 
la  partie  profonde  de  l'ulcération,  laissera  la  muqueuse 
intacte. 

L'électrolyse  semble  bien  répondre  à  toutes  ces  condi- 
tions, mais  il  faut  ajouter  tout  de  suite  que  c'est  un  procédé 
extrêmement  lent  et  qui  finit  par  fatiguer  les  patients  bien 
avant  que  le  but  désiré  soit  atteint.  Aussi,  M.  GrQnwald, 
après  avoir  employé  pendant  quelque  temps  cette  méthode, 
s'est-il  vu  obligé  d'y  renoncer  et  de  la  remplacer  par  la 
galvanopuncture,  qu'il  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Le  larynx  étant  suffisamment  anesthésié,  on  applique  sur 
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nie  en  platine  qu'on  fait  rougir  et 
t.  Quand  on  se  trouve  sur  du  tissu 
istance  très  grande  et  qui  empêche 
>n  ne  s'arrête  que  lorsqu'on  a  créé 
Dinte  du  cautère  se  meut  librement; 
i  qu'une  dizaine  de  secondes.  La 
e  traitement  est  minime;  dans  les 
roit  survenir  des  douleurs  et  de  la 
ne  dépasse  pas  huit  jours;  mais, 
5n  revanche,  la  dysphagie  qui  avait 
t  disparait  immédiatement  après  la 
•e.  La  cicatrisation  se  fait  insensi- 

un  grand  nombre  de  fois,  M.  GrOn- 
iérer  ce  procédé  comme  un  moyen 
3  efficacité,  à  ajouter  à  tous  ceux 
i  contre  la  tuberculose  laryngée,  à 
î  ne  l'employer  que  dans  les  cas 
[ans  ceux  où  il  existe  une  infiltra- 
irties  molles,   sans  lésion   cartila- 

procédé  facilite  l'inspection  de  la 
I   larynx,    que    l'infiltration    de    la 
souvent  impossible.  (MQnch.  med, 
D'  S.  Jankelevitch. 


pies  du  larynx  chez  les  enfants 

Home  im  Kindenalter) ,  par  le  D»"  Lam- 

:  laquelle  récidivent  les  papillomes 
les  enfants,  et  cela  malgré  tous  les 
nployés  :  thyrotomie,  trachéotomie, 
ie  sous-hyoIdienne,  ablation  endo- 
ces  procédés  a  ses  partisans,  mais 
qui  possède  une  efficacité  absolue. 
ni  d'entendre  de  temps  à  autre  des 
qu'en  présence  de  l'inefficacité  de 
ax,    dont   quelques-uns    paraissent. 
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a  priori,  devoir  être  suivis  d*un  effet  radical,  il  vaudrait 
peut-être  mieux  se  résigner  au  traitement  symptomatique  et 
expectatif,  d'autant  plus  qu'à  un  certain  âge  TafTection  sem- 
ble disparaître  complètement  et  d*une  façon  toute  spontanée 
en  apparence.  Mais  si  la  disparition  spontanée  des  papillo- 
mes  est  un  fait  que  peu  de  praticiens  contestent  aujourd'hui, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  scepticisme  thérapeutique 
exprimé  plus  haut,  loin  d'être  justifié,  peut  avoir,  dans 
beaucoup  de  cas,  les  conséquences  les  plus  funestes. 

Un  cas  sur  les  trois  observés  par  l'auteur  dans  le  service 
du  professeur  Soltmann,  de  Leipzig,  est  de  nature  à  nous 
faire  toucher  du  doigt  ces  conséquences,  et  à  nous  engager 
à  intervenir  toujours,  dans  tous  les  cas  de  papillomes  du 
larynx,  sans  nous  laisser  décourager  par  les  récidives,  et 
aussi  à  bien  examiner  les  enfants  affectés  de  troubles  res- 
piratoires, en  nous  rappelant  que  ces  troubles  peuvent  être 
dus  à  la  présence  de  papillomes  du  larynx. 

Un  enfant  âgé  de  deux  ans  était  affecté  depuis  sa  nais- 
sance d'une  difficulté  respiratoire  qui  s'était  aggravée  de- 
puis quatre  mois  au  point  que  la  moindre  excitation  était 
suivie  d'un  accès  de  suffocation.  Il  présentait  une  légère 
cyanose,  et  la  forme  de  son  thorax  ressemblait  à  celle  qu'on 
observe  dans  l'emphysème  pulmonaire.  L'examen  des  voies 
respiratoires  supérieures  ne  révéla  rien  d'anormal,  si  ce 
n'est  un  bruit  particulier  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  L'ensemble  de  ces  symptômes  semblait  indiquer  la 
présence  d'un  obstacle  continu  à  la  respiration  et  autorisait 
à  supposer  que  cet  obstacle  était  formé  par  une  tumeur 
laryngée,  et  comme,  d'autre  part,  on  pouvait  exclure  l'hypo- 
thèse d'une  tumeur  ganglionnaire  bronchique  ou  inira- 
thoracique,  on  conclut  qu'il  s'agissait  de  papillomes.  La 
vérification  objective  de  ce  diagnostic  s*étant  montrée  im- 
possible, on  proposa  aux  parents  l'opération  immédiate,  qui 
fut  refusée,  et  on  dut  se  contenter  d'un  traitement  local 
qui  apporta,  en  effet,  un  certain  soulagement.  Huit  semaines 
plus  tard,  l'enfant  avait  contracté  la  scarlatine,  et  les  trou- 
bles respiratoires  s'aggravèrent  de  nouveau  au  point  de 
nécessiter    la    trachéotomie    immédiate.    Pendant    quelque 
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ration  s'en  trouva  améliorée,  mais  bientôt  la 
t  et  l*enfant  fut  emporté  très  rapidement, 
on  trouva  la  glotte  remplie  de  papillomes 
»reux  que  les  cordes  vocales  avaient  pour 
aru,  et  que  Tensemble  faisait  Timpression 
maligne.  La  nature  papillomateuse  des  tu*^ 
fois  démontrée  par  Texamen  microscopique, 
euse  du  larynx  était  en  état  d'inflammation 
se  et  recouverte  par  places  d'une  membrane 
ne  renfermait  d'ailleurs  que  des  cocci. 
Vochens.,  19  mars  1903.) 

D'  S.  Jankelxvitch. 

OREILLES 

ttionnel  de  Totite  moyenne  aignê  purulente 
ir  M.  Malherbe. 

ne  purulente  aiguè  de  l'enfant  est  toujours 

mite.  Chez  l'enfant,  le  pus,  grâce  à  la  béance 

suture  pétro-squameuse,  peut  fuser  vers  le 

le  périoste  externe  de  la  mastolde.  Abcès 

lastoldien.  L'abcès  peut  être  sous  périoste, 

seuse,   grftce  aux  nombreux  vaisseaux   qui 

antre  à  la  corticale. 

[nple  :  c'est  l'antro-tympanite  avec  ou  sans 

embrane.   Elle  présente  des  manifestations 

3  la  mastolde  :  c'est  Tantro-tympanite  avec 

s  les  deux  cas,  on  doit  recourir  à  l'évidement 

a.  {Bull,  de  laryngol.,  oloL  el  r:hinoL,  1903, 

D'  Kaufmann. 


de  quatre  malades  de  la  clinique  otologi- 
srmationa  de  Toreille  externe;  un  moulage 
dans  le  conduit;  un  cas  de  c^oleatéatome 
a  purulente  jusqu'à  la  région  claviculaire 

rt  4  Operationtfallen  auf  otiatrischem  Gebiete,  S  Neu- 
Uripsalguss  im  Gehôrgang  und  einem  Cholesteatam 
!>if  zur  Skapula  und  Klavihula),  par  le  D**  Bezold. 

5  Voreille  externe.  —  Jeune  fille  de  neuf  ans. 

its  personnels.  Il  y  a  trois  semaines,  la  peau 

e  gauche  se  serait  ulcérée  et  aurait  donné 
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du  pus;  le  jour  même  de  son  entrée»  il  se  serait  produit  une 
petite  hémorragie. 

Le  pavillon  est  projeté  en  avant  et  comme  soulevé  par  une 
tuméfaction  massive  de  toute  la  région  avoisinante,  allant 
du  tragus  et  de  Tangle  de  la  mâchoire  à  Tapophyse  mas- 
tolde  et  à  la  ligne  temporale,  et  comblant  surtout  les  creux 
sous  et  rétro-auriculaires.  Deux  ulcérations,  l'une  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire  couvrant  un  espace  large  comme  une 
pièce  de  cinq  centimes,  Tautre  en  avant  du  tragus,  condui- 
sant dans  une  fistulette  qui  ne  va  cependant  pas  jusqu'à 
Tos.  L'ouverture  du  conduit  est  obstruée  par  une  masse 
.  fongueuse  et  bourgeonnante  bouchant  presque  toute  la 
lumière.  . 

L'articulation  temporo-maxillaire  fonctionne  normalement; 
le  facial  n'est  pas  atteint;  il  n'y  a  pas  de  métastases  gan- 
glionnaires; le  labyrinthe  semble  intact.  Dans  ces  condi- 
tions, une  intervention  radicale  et  une  extirpation  complète 
pouvaient  donc  donner  un  résultat  satisfaisant. 

Incision  semi-circulaire  contournant  largement  l'ulcéra- 
tion mastoïdienne,  se  continuant  en  avant  par  une  douDle 
incision  horizontale  à  travers  le  pavillon,  en  dessous  et  en 
dessus  du  conduit,  et  aboutissant  en  avant  du  tragus,  de 
façon  à  circonscrire  également  toute  l'ulcération  antéauri- 
culaire. 

Le  lambeau  à  décortiquer  comprend  donc,  outre  la  peau 
de  la  région  mastoïdienne,  l'antitragus,  le  tragus  et  tout 
le  conduit  cartilagineux;  la  dissection  est,  du  reste,  rendue 
facile  parce  qu'il  n'y  a  aucune  attache  osseuse. 

A  ce  moment,  on  s'aperçoit  qu'il  s'agit  en  réalité  d'une 
tumeur  encapsulée,  et  une  fois  le  noyau  —  qui  était  gros 
comme  un  œuf  de  poule  —  dégagé  de  l'entourage,  on 
avance  rapidement.  Ablation  de  tout  le  conduit  cartilagi- 
neux, du  tragus,  de  l'antitragus;  curettage  aes  fongosités, 
qui  s'étendent  jusque  dans  la  caisse;  réunion  des  deux 
moitiés  du  pavillon  entre  elles  et  avec  l'incision  antérieure; 
pansement. 

La  perte  de  substance  rétro-auriculaire  est  comblée  dans 
la  suite  par  une  greffe  de  Thiersch. 
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se  fait  sans  incidents;  le  conduit  cartilagineux 
plètem.ent,  et  le  pavillon  adhère  au  conduit 
le  récidive  jusqu*à  ce  jour. 

encapsulée  était  un  angiosarcome.  Elle  était 
épiderme  et  devait  donc  provenir  d'une  de  ces 
irs  cutanées  qui,  comme  le  molluscum,  sont 
e  point  de  départ  d'une  dégénérescence  ma- 

arcinome  du  conduii  auditif  externe.  —  Une 
quante-trois  ans  vient  consulter  pour  une  ulcé- 
reille.  On  remarque  une  tuméfaction  ulcérée, 
^uinolente,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon, 
ns  cette  région  de  la  conque  qui  est  comprise 
^us  et  Tantitragus,  allant  même  un  peu  au 
agus  et  en  dedans  jusqu'au  conduit  osseux; 
u  tympan  est  rendue  difficile  par  Toblitération 
)lète  du  conduit.  Le  facial  est  indemne;  le  laby- 
s,  mais  comme  il  Test  des  deux  côtés  et  que  la 
dure  d'oreille  depuis  longtemps,  on  suppose 
une  lésion  par  sclérose  diffuse;  les  ganglions 
nOltrés. 

—  La  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision 
onde,  dépassant  les  bords  de  1  centimètre  ai 
out  et  séparant  la  conque  du  pavillon.  Dissec- 
lit  cartilagineux.  Deux  sutures  en  avant  et  en 
ivillon  Qxent  le  lobule  et  rétrécissent  d'autant 
lit  de  même  en  haut,  vers  la  racine  de  l'hélix, 
ibeau  de  Thiersch  est  fixé  par  quatre  sutures 
je  la  plaie,  par  un  de  ses  bords;  l'autre  bord 
rs  le  conduit  osseux  et  appliqué  à  l'aide  d'un 
t  serré.  Comme  il  fallait  s'y  attendre,  le  con- 
iit  considérablement  pendant  la  cicatrisation, 
e,  en  s'aidant  des  tiges  de  laminaire,  à  conser- 
uffîsamment  large.  La  tumeur  a  été  enlevée  il 
demi,  et  jusqu'à  ce  jour  il  n'y  a  pas  eu  traces 

on  à  tirer  de  ces  deux  observations  est  donc 
eut  recommander  l'opération  quand  le  facial, 
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le  labyrinthe  et  rarticulation  temporo-maxillaire  sont  in- 
demnes, c'est-à-dire  quand  on  est  à  peu  près  sûr  que  le 
néoplasme  n*a  pas  franchi  les  limites  du  pavillon  et  du 
conduit  auditif  externe.  On  doit  porter  son  attention  à  une 
bonne  restauration  du  pavillon  et  veiller  à  ce  que  les  soins 
consécutifs  soient  conOés  à  une  personne  expérimentée. 

III.  Un  moule  de  plaire  dans  le  conduil  audit  if.  —  Un  étu- 
diant en  médecine  veut  prendre  le  moule  de  son  pavillon 
d'oreille.  Il  n'a  pas  suffisamment  bouché  le  conduit,  et  une 
partie  du  plfttre  coule  dans  son  oreille.  Il  s'empresse  de 
faire  faire  des  injections,  mais  en  vain,  le  plfttre  paraît 
enclavé  dans  la  partie  osseuse.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs, 
mais  de  la  gêne  à  la  mastication  et  à  la  déglutition. 

Bezold  voit  le  jeune  homme  deux  jours  après.  Ne  pouvant 
y  arriver  autrement,  il  décolle  le  pavillon,  et,  après  avoir 
gougé  la  région  de  l'épine  de  Henle,  décollé  et  incisé  le 
conduit,  il  réussit  à  sortir  le  corps  étranger. 

Les  difficultés  d'extraction  étaient  telles  que  le  tympan 
a  été  perforé,  et  le  malade  a  dû  se  soumettre  à  des  panse- 
ments prolongés  pour  voir  son  tympan  se  refermer  et 
l'audition  revenir. 

IV.  Cholestéalome  avec  infiltration  purulente  jusqu'à  la 
région  de  la  clavicule  et  de  Vomoplate. —  Un  ouvrier  de 
vingt-deux  ans  souffre  d'une  otorrhée  à  droite  depuis  T&ge 
de  sept  ans.  A  ce  moment,  on  lui  avait  fait  une  opération, 
mais  tous  les  trois  à  quatre  ans  la  région  mastoïdienne  est 
prise  d'un  gonflement  douloureux,  un  abcès  s'ouvre  der- 
rière l'oreille;  il  s'écoule  du  pus  pendant  un  certain  temps, 
puis  tout  rentre  en  ordre. 

Il  y  a  quatre  semaines,  les  mêmes  douleurs  reprennent, 
accompagnées  cette  fois-ci  d'une  céphalée  intense,  d'insom- 
nie, d'hémorragies  par  le  conduit,  et,  enfin,  d'accès  verti- 
gineiix  tels  que  le  malade  est  tombé  plusieurs  fois  par 
terre. 

Toute  la  région  latérale  du  cou  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment diffus,  d'une  dureté  ligneuse,  s'étendant  de  l'apophyse 
mastolde  à  la  clavicule  et  l'épine  de  l'omoplate,  et  teU«^meut 
prononcé  qu'on  n'arrive  pas  à  sentir  les  deux  derniers  es. 
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Il  y  a  un  peu  de  fluctuation  en  bas  dans  la  régi 
claviculaire;  par  la  pression  à  ce  niveau,  on  fait  s< 
pus  par  Toreille.  La  position  de  la  tête  est  celle  qu 
dans  le  torticolis.  La  mastolde  elle-même  ne  préseï 
de  particulier.  La  sécrétion  par  Toreille  est  extrê 
fétide;  le  fond  du  conduit  est  obstrué  par  un  pa< 
fongosités  derrière  lequel  on  arrive  avec  la  sonde  à 
très  haut  et  à  sortir  des  masses  caséeuses.  Le  lal 
est  intact;  le  fond  d'œil  commence  à  devenir  indisi 
température  oscille  de  ^b  à  39<>5;  le  pouls  est  à  120 

Une  intervention  radicale  était  de  rigueur.  Elle  i 
le  jour  après.  La  corticale  externe  ne  présente  rien 
ticulier;  la  mastolde  est  sclérotique  et  un  peu  éburn 
sa  partie  superficielle;  Tantre  est  occupé  par  une 
cholestéatomateuse  de  la  grosseur  d*une  fève  qui 
principalement  en  arrière  et  en  bas,  vers  le  sinu 
les  parois  dénudées  sont  recouvertes  de  fongosités 
à  remarquer,  il  n'y  a  aucune  perforation  de  la  raii 
gastrique  ni  de  la  région  avoisinante.  Le  sinus  est  n 
dans  la  direction  du  bulbe;  un  coup  de  gouge  mail 
sectionne  en  partie  le  facial  vers  le  trou  stylo-mas 
par  contre,  on  arrive  à  extraire  un  séquestre  parfa 
mobilisé  qui  met  à  nu  le  bulbe. 

Une  sonde  introduite  le  long  de  la  jugulaire,  par  c 
donne  issue  à  un  flot  de  pus.  La  contre-incision  e 
dans  le  triangle  sus-claviculaire;  elle  donne  à  peu  ] 
litre  de  pus  qui  jaillit  sous  pression.  En  pénétrant 
avec  le  doigt,  on  se  rend  compte  de  l'étendue  except 
de  rinflltration  purulente,  qui  allait  jusqu'à  la  c 
l'omoplate  et  la  clavicule.  Les  soins  consécutifs  oi 
deux  mois;  la  plaie  mastoïdienne  a  été  très  lente  à 
vrir  de  bourgeons;  les  plaies  du  cou  ont  guéri  pi 
mais  il  avait  fallu  faire  deux  autres  incisions  libérât 

C'est  là  une  observation  très  intéressante  de  ma 
dite  de  Bezold.  Heureusement  pour  les  malades  q 
voit  rarement  qui  ont  ce  caractère  de  gravité.  Elle  p 
encore  ceci  de  particulier,  c'est  que  le  pus  masto 
filé  non  pas  à  travers  une  perforation  de  la  paroi 
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inférieure,  mais  bien  le  long  de  la  gaine  des  vais- 
et  de  là  en  dessous  des  muscles  du  cou  et  de  Tapo- 
I  moyenne.  Le  sinus  lui-même  n^avait  pas  été  atteint; 
trouvé  le  temps  de  s'entourer  d'une  gaine  de  fongo- 
$sez  résistantes  pour  opposer  une  barrière  protsc- 
rinfection.  (Rapport  présenté  à  la  Soc  méd.  de 
le  11  fév.  1903;  hlûnck,  med.  Wochens.,  2  juin  1903.) 

D'  Bertemes. 


cation  de  roreille  dans  la  surdité,  par  labbé  Rousselot. 
§thode  que  Tauteur  emploie  comporte  :  1^  un  examen 
:jue,  qui  établit  le  diagnostic;  2®  une  période  d'é- 
qui  fait  porter  un  pronostic  probable;  3<»  le  trai- 

men  se  fait  à  Taide  de  diapasons,  depuis  les  plus 
jusqu'aux  plus  aigus.  Il  est  facile  de  constater  si  le 
n  est  entendu.  La  mesure  de  l'intensité  est  plus  dif- 
^'auteur  se  sert  de  graphiques  qui  illustrent  son 
Il  faut  au  moins  quinze  jours  pour  la  période  d'essai, 
ement  se  fait  aussi  à  l'aide  de  diapasons.  {Bull,  offi- 
Soc,  méd,  d'arrondiss,  de  Paris  et  de  la  Seine  y 
ars  1903.)  D'  Kaufmakw. 

cérébraux  d'origine  otitiqne;  relation  de  deux 
lasie  dans  l'nn;  gnérison  (OtUic  brain  absces$et;ràp  ri 
ses  ;  apfwsia  in  one;  recovery),  par  M.  Georges  F.  Keiper,  de 
Ind. 

S...,   dix-huit  ans,   malade   depuis   un   mois;   otite 

e  purulente  gauche.  Signes  de  mastoïdite.  Opération 

li  1900.  Os  mou  dans  lequel  enfonce  la  tréphine. 

apophyse  est  nécrosée  et  remplie  de  granulations. 

len  était  démoli.  Curettage.  Ouverture  de  la  dure- 

ansement.  Les  phénomènes  cérébraux  persistent,  à 

ires  et  demie  du  soir,  le  même  jour,  nouvelle  inter- 

On  met  à  jour  le  lobe  temporo-sphénoîdal  complè- 

détruit.  Rien  du  côté  du  sinus  ni  de  la  jugulaire. 

e  et  pansement.  Le  malade  mourut  peu  après.  Il 

ï   ses   facultés   jusqu'à    la   mort,    malgré   la    perte 

du  tissu  cérébral. 
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3-sept  ans,  malade  depui 
gauche  et  signes  de  ma 
t  1901.  Céphalalgie,  frisi 
rébrale.  Opération  le  28.  Antre  situé  à  12 
dessus  de  sa  situation  normale.  Pus  e 
Erosion  du  tegmen.  On  explora  la  cavité 
pas  de  pus.  Pansement.  Le  15  août,  torpeu 
velle  intervention.  On  découvre  le  lobe  tem 
La  dure-mère  bombe.  On  enfonce  un  t 
grammes  de  pus  environ.  On  inciseï  on  la 
Pansement.  Le  17  août,  cécité  verbale.  Le  19 
vention  que  Ion  pousse  davantage  en  arriè 
le  drainage  puisse  se  faire  directement.  1 
lente,  mais  complète. 

A  la  fin  de  ces  deux  observations,  Taul 
différentes  variétés  d'aphasie,  il  cherche  Tét 
du  cerveau,  il  en  décrit  les  symptômes,  il  ei 
tic  et  indique  le  traitement  à  suivre.  {Th 
Amer,  mcd.  Assoc,  21  mars  1903.)  ] 


Un  caa  de  paohyméningite  interne  (ab 
I  d'origùie  otiqne»  par  M.  Guder,  de  Genève. 

f  Jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  ayant 

dans  son  enfance,  et  une  otite  moyenne  gau 
*  Entre  le  23  janvier  1902  à  Thôpital  de  Ge 

I  gauche. 

i  29  janvier,  céphalalgie  localisée  dans  la  i 

I  la  tête.  Oreille  gauche  douloureuse.  Signe 

net.  Démarche  raide.  Le  malade  vacille  et 
;  fermés. 

'  31  janvier.  Ponction  lombaire. 

[  3  février.  Obnubilation  profonde;  parésie 

le  Kernig  a  disparu. 

Le  10  février,  écoulement  abondant  et  fél 
gauche.  La  caisse  est  remplie  de  masses  boi 
21  février.  Violents  maux  de  tête.  Diagnos 
durai  communiquant  avec  la  caisse. 

Opération  le  24  février.  Opération  de  la  c 
ponctionne  la  dure-mère.  11  s  écoule  un  tiers 
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Deuxième  ouverture  au  nîveau  de  la  suture  temporo-parié- 
taie  à  3  centimètres  en  arrière  du  premier  orifice. 

Le  27  février,  le  malade  sort  de  sa  torpeur. 

11  mars.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

Le  23  mai,  reprise  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements 
alimentaires. 

Deuxième  opération  le  28  mai.  Collection  purulente  intra- 
méningée  au-dessus  et  en  arrière  de  la  première. 

Mort  le  30  septembre.  A  Tautopsie,  vaste  abcès  cérébral 
qui  a  détruit  toute  la  partie  centrale  de  Thémisphère  gau- 
che et  avait  même  envahi  le  ventricule  latéral  droit.  {Ann. 
des  mal.  de  VoreilUt  du  larynx^  du  nez  el  du  pharynx,  1903, 
n«  7,  p.  64.)  D'  Kaufmaiin. 

VARIA 

Ck>rp8  étrangers  de  l'œsophage  et  de  Testomae. 

M.  Tuffier  rapporte  deux  observations  qui  ipontrent  la 
grande  tolérance  des  voies  digestives  pour  les  corps  étran- 
gers. 

Dans  la  première,  de  M.  Kallionzis,  un  enfant  de  six  ans 
portait  un  sou  dans  l'œsophage  sans  autres  symptômes 
qu'un  peu  de  gêne  et  l'impossibilité  de  la  déglutition  des 
aliments  solides.  Extraction  facile  par  les  voies  naturelles. 

Dans  le  cas  de  M.  Tsakono,  il  s'agit  d'une  fille  de  dix-sept 
ans  ayant  avalé  une  fourchette  depuis  quatre  mois.  La 
digestion  était  à  peine  troublée.  Gastrostomie.  Guérison. 
(Soc.  de  Chir.,  in  Presse  méd,,  7  mars  1903.)       D'  Dieu. 


NOUVELLES 


^>^  Nomination.  —  Le  professeur  Kôbnbr,  directeur  de  la 
clinique  des  oreilles  et  du  larynx  à  Rostock,  a  été  nommé  membre 
de  la  Commission  officielle  d'examens  pour  la  médecine  par  le 
ministre  du  grand-^uché  de  Mecklembourg-Schwerin. 


Le  Gérant:  R.  Chaignbau. 

BordMos.  —  impr.  O.  GOUiruuii.UOC,  m*  Oolimade,  11. 
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HEBDOMADAIRE 

DB 

.OGIE,  D'OTOLOGIE 

E  RHINOLOGIE 


^ONCTION   LOMBAIRE 

DAMS 
HS   ENDOGRANIENIIES   DES   OTITES* 

Par  MM. 

MIHU, 

classe,  ancien  assistant  suppléant 

îrftce.  d'oto-laryngologie 

k  l'hôpital  Sainb-Antoine. 

bre  1890  par  Quincke,  de  Kiel,  la  ponc- 
bord  employée  dans  un  but  thérapeu- 
après,  on  rutilisa  comme  procédé  de 
ts  afTections  du  système  nerveux  central, 
culièrement  en  Allemagne,  on  a  étudié 
rique,  les  caractères  cliniques  et  bacté- 
ie  céphalo-rachidien  et  jugé  d'une  ma- 
a  Valeur  thérapeutique.  En  France, 
diagnostic  au  liquide  céphalo-rachidien 
t  Sicard,  a  donné  une  impulsion  nou- 
[iagnostic  et,  en  lui  apportant  une  plus 
ss  formules  bien  définies,  a  accru  cou- 
leur pratique.  On  a  joint  bientôt  aux 
^ques  et  cytologiques  la  cryoscopie 
ivaut),  le  chromo -diagnostic  (Sicard), 
)pliquéeà  certaines  méningites  (Sabrazès 

t  présenté  à  la  Société  française  d'otologie,  de 
>gie  (octobre  igoS). 
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et  Denigès,  Wolf,  etc.),  l'étude  de  la  perméabilité  ménin- 
gée, etc. 

C'est  principalement  dans  les  travaux  de  ces  auteurs  qu'ont 
été  puisés  les  renseignements  nécessaires  à  la  mise  au  point 
de  la  question.  Quant  à  l'emploi  et  à  l'importance  de  la  ponc- 
tion lombaire  dans  les  complications  des  otites,  c'est  dans 
les  travaux  émanant  de  la  clinique  de  Schwartze,  à  Halle, 
particulièrement  dans  les  mémoires  de  Leutert  et  de  Brauns- 
tein,  dans  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  plusieurs  reprises 
dans  les  congrès  et  les  sociétés  savantes  d'Autriche  et  d'Alle- 
magne et  aussi  dans  les  observations  et  renseignements  trans- 
mis par  les  spécialistes  de  France  et  de  l'étranger,  en  parti- 
culier MM.  Lermoyez  et  Moure,  qu'ont  été  surtout  puisées  les. 
données  intéressantes  que  les  auteurs  ont  pu  contrôler,  en 
partie,  par  des  observations  personnelles,  au  nombre  de  37, 
recueillies  tant  au  Yal-de-Grâce  qu'à  l'hôpital  Saint-Antoine. 


Technique  de  la  ponction  lombaire. 
Accidents   et  dangers. 

C'est  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  espace  compris 
entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  qu'est  contenu  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  cavité,  aussi  appelée  sac  spinal,  com- 
munique —  sauf  exceptions  d'ordre  anatomique  ou  patholo- 
gique assez  rares  —  avec  le  sac  cérébral  ou  central  par  l'inter- 
médiaire des  ventricules  latéraux,  du  3*  ventricule,  de  l'aque- 
duc de  Sylvius,  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka  et 
enfin  des  citernes  lymphatiques  sous-arachnoïdiennes. 

Pour  pénétrer  dans  cette  cavité  et  donner  issue  au  liquide 
céphalo-rachidien,  tout  en  évitant  deblesser  le  cône  terminal  de 
la  moelle  et  la  pie-mère,  la  pratique  la  plus  répandue  consiste 
à  ponctionner,  chez  l'adulte,  dans  l'espace  compris  entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  et  chez  1  enfant, 
dans  le  troisième  ou  même  dans  le  deuxième  espace  lombaire. 

Cette  ponction  est  faite,  avec  les  plus  grands  soins  asepti* 
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i  de  l'opérateur  et  du  côté  de  Topéré,  à  l'aide 
également  aseptique  creuse,  en  platine  iridié, 
solide  et  du  genre  de  celle  de  l'aspirateur  Potain 
rieur  :  i  millimètre  et  demi  ;  diamètre  intérieur  : 
e  millimètre;  longueur:  lo  centimètres  pour 
itimètres  pour  l'enfant). 

maintenu  par  des  aides,  est  couché  en  chien 
I  bord  du  lit. 

e  point  de  ponction  dans  le  quatrième  espace 
3  en  reliant  les  points  les  plus  élevés  des  deux  ■ 
)  par  une  ligne  transversale  qui  coupe  la  qua- 
tre lombaire  en  son  milieu.  L'index  gauche 
las  l'apophyse  épineuse,  marque  un  point  au 
èrement  en  dehors,  tandis  que  l'aiguille,  munie 
un  petit  mandrin  en  fil  métallique,  est  enfoncée 
3  quelque  peu  en  avant  et  en  haut, 
qui  sort,  à  l'état  normal,  goutte  à  goutte,  est 
un  tube  à  centrifugeur  stérilisé. 
%  spéciaux  mis  à  part,  on  arrive  facilement  au 
un  peu  de  pratique,  il  est  rare  d'avoir  une 
iche.  On  évite  de  même  aisément  les  petits  inci- 
ires  divers,  tels  que  hémorragie  provenant  de 
tissus  musculaires  ou  arachnoîdiens,  obturation 
ar  des  caillots,  etc. 

difficile  d'éviter  d'autres  accidents  plus  graves 
visés  par  Milian  en  accidents  immédiats  et  en 
isécutifs.  A  l'apparition  d'accidents  immédiats 
lalées,  vomissements,  sensation  de  défaillance, 
lonnements  d'oreille  accompagnés  ordinairement 
du  pouls,  on  arrêtera  la  ponction  et  on  placera 
is  la  position  de  Rose. 

t  tardif  fréquent  est  la  céphalalgie  qui  se  déclare 
nt  le  lendemain  en  forme  de  dou  frontal  ou 
mt  les  tempes  et  qui  cède  ordinairement  lors- 
3  malade  la  tête  basse. 
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Les  auteurs  ont  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  maii 
n'ont  jamais  eu  à  déplorer  d'accidents  graves  suivis  de  mor 
comme  il  en  a  été  rapporté  par  Gumprecht,  Furbringer,  Leu 
tert  et  autres. 

Les  accidents  seront  évités  ou  rendus  tout  à  fait  exceptionnels 
en  se  conformant  aux  indications  ci-après  : 

1°  Pratiquer  la  ponction  sans  aspiration  ; 

3*  Placer  le  sujet  dans  la  position  couchée  ; 

3"  Ne  pas  ponctionner  un  malade  anesthésié  ; 

4*  Éviter  la  décompression  brusque  du  cerveau,  en  modé> 
rant  ou  suspendant  Técoulement  du  liquide,  surtout  dans 
les  affections  anciennes  ; 

5*  Ne  pas  extraire  plus  de  ao  centimètres  cubes  en  une 
fois; 

6°  Éviter  de  ponctionner  les  malades  atteints  de  tumeun 
cérébrales  et  les  urémiques. 


« 


Technique  de  rezaxnen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

I*  Pression,  —  D'après  Quincke,  qui  mesure  la  pression 
avec  un  manomètre,  cette  pression,  à  l'état  normal,  est  d'en- 
viron i5o  millimètres.  En  dehors  des  causes  physiologiques 
qui,  d'après  Sicard,  peuvent  augmenter  l'échappée  du 
liquide  au  cours  d'une  même  ponction,  les  mouvements  res- 
piratoires par  exemple,  la  sortie  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien peut  s'effectuer  très  faiblement,  goutte  à  goutte,  en 
suivant  une  trajectoire  plus  ou  moins  tendue. 

Bien  que  les  données  à  demander  à  la  pression  soient  sou- 
vent discutables,  on  a  noté  une  élévation  très  marquée  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  dans  les  tumeurs  cérébrales  et 
dans  l'hydrocéphalie  aiguë  (Quincke,  Rieken).  Lermoyez  l'a 
notée  dans  un  abcès  du  cerveau  d'origine  otique. 

2*  Chromo- diagnostic. —  A  la  condition  d'être  positif,  ce 
signe  a  une  certaine  valeur.  Pour  apprécier  l'altération  pro- 
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duite  dans  la  couleur  du  liquide,  on  placera,  à  côté  l'un  de 
l'autre,  le  tube  du  centrifugeur  qui  le  contient  et  un  tube 
semblable  contenant  de  Teau  distillée  (Wentworth).  L'aspect 
normal  peut  être  altéré  par  la  présence  de  sang.  Les  leuco- 
cytes donnent  au  liquide  un  aspect  trouble.  Dans  les  ménin- 
gites aiguës  bactériennes  le  louche  varie  du  jaune  verdâtre 
au  trouble  le  plus  accentué.  Dans  les  méningites  chroniques 
et  dans  les  méningites  tuberculeuses,  le  liquide  reste  généra- 
lement clair. 

3»  Examen  bactériologique.  —  La  recherche  des  microbes 
comporte  Texamen  direct,  les  cultures  et  Tinoculation. 

Pour  l'examen  direct,  on  emploiera  les  moyens  ordinai- 
rement en  usage  dans  les  laboratoires,  mais  on  comprend 
que  le  résultat  n'aura  de  valeur  qu'autant  qu'il  sera  positif, 
c'est-à-dire  lorsqu'on  aura  découvert  des  microbes  sur  les 
travées  fibrineuses  qui  se  forment  dans  le  tube  laissé  au 
repos,  ou  bien  dans  le  culot  restant  après  centrifugation  du 
liquide. 

Nombreux  sont  les  microorganismes  que  l'on  a  ainsi  ren- 
contrés :  le  staphylocoque  (Josias  et  Netter),  le  streptocoque, 
le  pneumocoque  de  Fraenkel  et  Weichselbaum,  le  méningo- 
coque  de  Weichselbaum  et  Jœger,  le  bacille  d'Eberth  (Went- 
worth, Lenhartz),  le  bacterium  coli,  le  streptocoque  de 
Bonome,  le  bacille  de  Koch,  etc. 

Les  résultats  obtenus  par  les  ensemencements,  les  cultures 
et  par  les  inoculations  aux  animaux  sont  beaucoup  plus 
démonstratifs,  mais  ces  méthodes  ont  le  grave  inconvénient 
de  demander  trop  de  temps,  ce  qui  les  rend,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  inapplicables  pour  le  diagnostic  de  la 
plupart  des  complications  endocraniennes  des  otites. 

4*  CytO' diagnostic;  formules  cytologiques.  —  Le  cyto-dia- 
gnostic,  créé  en  1900  par  Widal  et  Ravaut  et  appliqué  la 
même  année  à  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
Widal,  Ravaut  et  Sicard,  repose  sur  l'étude  histologique  des 
éléments  cellulaires  contenus  dans  le  liquide  et  sur  la  détermi- 
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la  nature  et  du  nombre  de  ces  éléments  dans 
cas  pathologiques. 

1  sujet  sain,  indemne  de  toute  maladie  générale 
ne  nerveux,  Texamen  d'une  parcelle — traitée 
livant  les  règles  —  du  culot  obtenu  après  cei 
du  liquide  céphalo-rachidien  normal,  ne  per 
vrir  qu'un  ou  deux  lymphocytes  par  champ 
pe. 
Ltraire,  dès  que  les  méninges  sont  frappées  d' 

d'inflammation,  on  voit  apparaître  des  élém( 
ont  le  nombre  et  la  variété   sont  en  rapport  s 
\  et  la  nature  des  processus, 
mules  cytologiques  établies  par  Widal,  Ravaul 

actuellement  admises  sont  les  suivantes  : 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  témoi 
t  d'une  irritation  méningée  et  ne  peut  pas  f 
à  elle  seule,  à  une  méningite  :  elle  s'observe  suri 
processus  méningés  chroniques  (tabès,  sclérose 
syphilis  méningée)  et  dans   la  méningite  tu] 

mucléose  est  la  traduction  d'une  irritation  fort( 
1  la  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  méning 
m  tuberculeuses  de  causes  diverses  (période  d'él 
,  les  polynucléaires  font  place,  pendant  la  péri 
sion,  aux  lymphocytes,  qui  disparaissent  à  leur  t 
guérison. 

es  cas  de  tumeurs  cérébrales,  dans  l'hystérie 
oie,  la  neurasthénie,  la  thrombo-phlébite  des  sin 
cérébraux  non  compliqués,  etc.,  le  liquide  céphj 
reste  normal,  pourvu  qu'il  n'existe  pas  de  lési 
ues  au  niveau  des  méninges, 
erche  des  caractères  chimiques,  ainsi  que  la  ci 
rhématolyse  du  liquide  céphalo-rachidien  peuvc 
3iins  cas  exceptionnels,  fournir  des  renscigneme 
întaires. 
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Valeur  diagnostique  de  la  po 

La  ponction  lombaire,  jointe  à  l 
fondie  d'une  afTectîon  cérébrale  d'o 
susceptible,  en  Tétat  actuel  de  nos  < 
fournir  des  renseignements  capables  d 
intervention  en  temps  utile  P  Tel  est  1 
et  que  Ton  peut  essayer  de  résoudre 
résultats  obtenus  par  l'application  d 
différentes  complications  les  plus  fréc 

L  Thrombo- phlébites  des  sinus  et 
latéral.  —  Suivant  Técole  de  Halle  (1 
etc.),  le  liquide  cérébro-spinal  conser 
maie,  mais  il  est  augmenté  en  quan 
ne  sauraient  admettre  sans  réserve  la 
affirmation,  car  s'ils  ont  eu  l'occasion 
mentation  de  pression  chez  un  malade 
un  autre  cas  observé  à  l'hôpital  Saint-i 
mort  de  thrombo-phlébite  du  sinus  h 
sie,  le  liquide  céphalo-rachidien  norm 
sans  trace  d'hypertension.  Courtade  i 
cas  analogue  à  ce  dernier,  chez  un  eni 

II.  Abcès  du  cerveau  et  du  cervelet, 
pas  compliqué  par  une  autre  af 
(thrombo-phlébite  sinusale,  méningite 
et  que  la  poche  n'a  pas  été  rompue, 
générale,  normal  clair,  et  ne  donne  pa 
mann,  Braunstein,  A.  Schiff,  Lermoye 

Diverses  observations  dans  lesquelU 
était  louche  avec  ou  sans  polynucl 
Wollf,  Stadelmann,  Brieger,  Braunsle 
plus  ou  moins  nettement  dans  le  cac 
règle  ci-dessus.  Dans  le  cas  de  Briegei 
poral  communiquait  avec  le  ventricuL 
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Pour  les  autres,  il  s'était  évidemment  produit  une  irritation 
vive,  intense  des  méninges,  d*où  polynucléose. 

Dans  un  cas  publié  par  Chavasse,  le  liquide  clair  contenait 
des  lymphocytes  en  nombre  un  peu  anormal.  A  Tautopsie,  on 
découvrit  une  légère  couche  de  pus  au  voisinage  du  conduit 
auditif  interne,  ce  qui  permet  d'admettre,  pour  ce  cas,  une 
irritation  très  légère  des  méninges,  d'où  faible  degré  de 
lymphocytose. 

m.  Méningites  bactériennes.  —  Parmi  les  inflammations 
méningées,  la  leptoméningite  suppurée  diffuse,  due  à  des 
microbes  de  diverses  sortes,  est,  sans  contredit,  celle  qui  est 
le  plus  fréquemment  observée  comme  complication  de  l'otite 
'  suppurée.  La  suppuration  occupe,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  les  mailles  de  l'espace  sous-arachnoïdien,  exception- 
nellement l'espace  sous-dural.  Il  est  tout  naturel,  par  suite, 
que  le  liquide  cérébro-spinal  ponctionné  soit  altéré  dans  son 
aspect  et  dans  sa  constitution  interne.  Il  présente  un  trouble 
variant  du  jaune  verdâtre  à  la  purulence  vraie  et  contient,  en 
quantité  notable  ou  prédominante,  des  leucocytes  polynucléai- 
res et  très  souvent  des  microorganismes  divers.  La  pression 
sous  laquelle  il  s'écoule  est  variable  et  parfois  assez  élevée 
(Stadelmann). 

Ces  caractères,  liquide  trouble  et  polynucléose,  vérifiés 
dans  une  quantité  considérable  d'observations,  sont  extrême- 
ment importants  en  ce  qu'ils  permettent  le  plus  souvent  de 
poser  le  diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  suppurée  et 
les  autres  complications,  entre  autres  l'abcès  cérébral  et  la 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  souvent  confondus  avec 
elle  par  la  symptomatologie  générale,  surtout  chez  l'enfant. 

Toutefois,  le  caractère  le  plus  important  et  toujours  affirmé 
par  le  cyto-diagnostic,  c'est  la  polynucléose.  Elle  est  constante 
dans  la  période  d'état,  et  a  été  relevée  par  tous  les  auteurs. 

Au  contraire,  la  présence  des  microorganismes  n'est  pas 
indispensable  pour  affirmer  l'existence  d'une  méningite. 
Braunstein,  dans  une  statistique  portant  sur  i8  patients,  a 
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rencontré  à  chaque  fois  un  liquide  louche  avec  prédomi- 
nance de  polynucléaires  ;  mais,  dans  une  de  ses  observations, 
le  liquide  obtenu  par  une  première  ponction  contenait  beau- 
coup de  leucocytes  sans  aucune  bactérie,  tandis  que  celui 
d'une  deuxième  ponction  offrait  un  grand  nombre  de 
diplocoques. 

Dans  une  observation  inédite  communiquée  par  Moure, 
il  existait,  dans  une  ponction  lombaire  faite  au  cours  d'une 
méningite  suppurée,  en  même  temps  qu'une  polynucléose 
abondante,  une  grande  quantité  de  strepto-bacilles  et  le 
pneumocoque  méningitique. 

Stanculéanu  et  Depoutre,  et  les  auteurs  eux-mêmes  ont 
rencontré  le  pneumocoque. 

La  précision  des  renseignements  fournis  semblerait  exclure 
toute  hésitation  dans  les  cas  de  celte  nature  ;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  dans  la  pratique. 

Il  ne  faut  pas  tout  d'abord  oublier  que,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  les  deux  signes  cardinaux  —  louche  et  poly- 
nucléose —  peuvent  faire  défaut.  Stadelmann  rapporte  un 
fait  de  leptoméningite  étendue,  partant  du  rocher,  avec  un 
liquide  de  ponction  absolument  clair;  Witte  et  Sturm  un 
autre  cas  dans  lequel,  au  cours  d'une  méningite  suppurée 
suite  de  mastoïdite,  la  ponction  lombaire  donna  issue  à  un 
liquide  clair  et  dans  lequel  l'examen  microscopique,  après 
centrifugation,  ne  montra  ni  cellules  de  pus  ni  microorga- 
nismes; les  cultures  sur  Tagar  restèrent  stériles  :  à  l'autopsie 
on  trouva  une  leptoméningite  suppurée  et  du  liquide  trouble 
dans  les  ventricules.  Achard  et  Laubry  ont  cité  un  cas  de 
méningite  confirmée  par  l'autopsie  où  la  ponction  lombaire 
avait  donné  un  liquide  normal  :  il  s'agit  évidemment  là  de 
faits  exceptionnels  et  dus  très  probablement  à  l'occlusion, 
par  l'inflammation  ou  un  exsudât  épais,  du  trou  de  Magen- 
die  ou  de  Tespace  sous-arachnoïdien  à  la  base  du  cerveau 
(Straus). 

Une  autre  difficulté  est  de  tenir  compte,  en  se  basant  sur 
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révolution  clinique  de  la  maladie,  de  la  période  à  laquelle 
est  faite  la  ponction  lombaire.  En  effet,  si,  comme  le  dit 
Gohn,  le  liquide  est  toujours  anormal  dans  la  méningite 
«uppurée,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'anomalie  n*est 
jamais  la  même  à  deux  instants  différents  de  l'évolution  et 
que,  si  l'on  faisait  abstraction  du  stade  de  la  maladie  et  des 
symptômes  fournis  par  la  clinique,  on  ferait,  à  chaque  pas, 
des  erreurs  dans  l'interprétation  des  résultats  fournis  par  la 
ponction  lombaire. 

L'exemple  suivant  fera  ressortir  l'importance  de  cette  remar- 
que :  les  auteurs  ont  eu  l'occasion  de  suivre  cette  année,  à  quel- 
ques mois  de  distance,  dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  deux 
femmes,  de  trente  et  de  vingt-six  ans,  présentant  l'une  et  l'autre 
tous  les  signes  apparents  d'une  méningite  suppurée  suite 
d'otorrhée,  avec  Qèvre,  raideur  de  la  nuque,  signes  de  Kernig. 
Une  première  ponction  lombaire  donna  chez  chacune  d'elles 
un  liquide  clair  avec  de  la  polynucléose.  A  la  suite  d'un  évi- 
dement  pétro- mastoïdien,  les  symptômes  de  méningite 
disparaissent  peu  à  peu  chez  la  première,  tandis  que  chez 
la  seconde  l'état  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Une 
seconde  ponction  pratiquée  chez  l'une  et  l'autre  malade 
décèle  la  prédominance  des  lymphocytes  mononucléaires 
avec  i/ioo  environ  de  polynucléaires.  Ainsi,  les  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire  ont  été  à  peu  près  identi- 
ques aux  deux  mêmes  stades  de  deux  affections  &  marches 
pourtant  bien  différentes,  puisque  la  première  malade  a  guéri 
et  la  seconde  est  morte.  Dans  les  deux  cas,  la  période  aiguë 
était  en  voie  de  régression,  mais  par  des  chemins  opposés; 
car  tandis  que  les  symptômes  de  méningite  disparaissaient 
chez  la  première  malade,  l'autre  avait  une  température 
de  40*"  8  avec  des  signes  cliniques  non  douteux  de  méningite. 

IV.  Méningites  suppurées  circonscrites,  —  On  conçoit  aisé- 
ment que  la  ponction  lombaire  puisse  donner,  suivant  les 
cas  et  suivant  aussi  Tépoque  à  laquelle  elle  aura  été  prati- 
quée, les  renseignements  les  plus  contradictoires  :  aussi  est- 
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int  faible  d'< 
endocraniei 
>. 

a,  Lannois  e 
Dns  de  ce  ger 
)lables. 
raies;  pack 
/;.  —  Dans 
-rachidien  ga 
restent  en  del 
noïdo-pie-mérien  (VVidal  et  Le  Sourd). 

Braunstein,  Laurens  ont  rapporté  des  ci 
durales  avec  liquide  clair,  normal. 

Dans  un  cas  d'abcès  encapsulés  entre 

l'arachnoïde,  avec  pachyméningite  purulei 

méningite  adhésive  très  circonscrite,   \é 

(cas   rapporté  par  Leutert  et  reproduit  ] 

liquide  céphalo-rachidien  était  clair  et  n< 

cocytes  ni  microorganismes. 

Guder  a  publié  récemment  un  cas  à  peu 

L'un  des  auteurs  de  ce  rapport  a  obser\ 

intéressant  de  pachyméningite  interne  su 

à  la  suite  d'une  opération  de  sinusite  front 

de  Luc-Ogston.  Le  cyto-diagnostic  ne  déc 

figuré.  Confiant  dans  le  résultat,  il  proc 

de  l'abcès  du  lobe  frontal,  mais  il  renc 

l'opération  une  collection   sous- dure -méi 

mourut  huit  jours  plus  tard  et,  à  l'autopsi 

masse  purulente  étalée  entre  la  dure-mèi 

il  existait,  en  outre,  une  phlébite  suppurée 

al  et  du  sinus  caverneux. 

1.  Méningites    séreuses.  —   Le    group 

iuses,  qui  s'observent  plus  particulièrem 

encore  mal  défini  ;  on  trouve,  en  elTe 

s  la  dénomination  de  méningites  séreusi 
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iennes  n'arrivant  pas  ou  n'étant  pas  eno 
;uppuration  et  contenant  les  mêmes  micrc 
is  méningites  suppurées;  des  méningites  ] 
le  toxines  parties  d'un  foyer  suppuré  de 
rai  ou  du  cerveau  ;  la  méningite  séreuse  (h} 
ou  chronique)  de  Quincke,  pour  laquelle 
action  lombaire;  et,  enfin,  très  probab] 
ômes  de  labyrinthite  aiguë  suppurée. 
conçoit,  d'après  cela,  que  les  renseignemi 
liquide  de  la  ponction  lombaire  soient  des 
)i  ne  puissent  que  rarement,  dans  les  cas  de  < 
)  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  plus  souvent 
lair  et  sortira  sous  pression;  il  contiendi 
it  les  cas,  des  éléments  figurés  et  des  bactéri 
Méningite  cérébro-spinale,  —  Si,  d'après 
sage  que  la  vraie  méningite  cérébro-spinale  € 
aérai  à  évolution  subaiguë  et  exclu  si  verni 
igocoque  de  Weichselbaum,  le  liquide  cép 
étiré  à  la  ponction  lombaire  a  généralemen 
re  et  un  peu  trouble  et  renferme,  le  plus 
oque  associé  ou  non.  Lermoyez,  Vaquez  et  1 
3S  cas  de  ce  genre  au  cours  d*otil;^s  aiguës.  G 
ivé  parfois  un  liquide  clair.  Dans  les  pre 
maladie,  on  rencontre  le  plus  souvent  de 
;y  tes  polynucléaires  ;  dans  certains  cas  pro! 
de  la  maladie,  la  polynucléose  fait  place  à  h 
Sicard  et  Brécy,  Labbé  et  Castaigne,  Benc 
ibry). 

[.  Méningite  tuberculeuse,  —  Dans  cette  afl 
rve  assez  souvent  chez  les  enfants,  soit  com 
d'une  otite  tuberculeuse,  soit  comm 
mitante  d'une  otite  banale,  le  liquide  cépha 
généralement  clair  avec  hypertension,  a 
ment  le  bacille  de  Koch,  mais  présente  toi 
locytose  (Widal,  Sicard  et  Ravaut). 
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téristique,  est  précieux  puisqu'il 
tic,  souvent  si  difficile,  de  cette 
Drdinaire  et  Tabcès  du  cerveau, 
ption  à  la  formule  cytologique  de 
y  avait  prédominance  de  poly- 
par  Barjon  et  Cade,  Lewcowicz, 
ird,  Guinon   et  Simon,  Méry  et 

itenir,  alors  même  qu'il  existe  de 

[léningite  tuberculeuse,   on  note 

une  assez  grande  quantité  de 

^rec  Dupré,  on  sépare  complète- 
méningites  séreuses  pour  ne  la 
i  simulation  plus  ou  moins  par- 
ti processus  indépendant  de  toute 

il  est  facile  de  se  rendre  compte 
associée  ou  non  à  des  otites,  le 

doit  rester  normal  (Widal,  La- 

auteùrs  ont  eu  personnellement 

leux  femmes  hospitalisées  et  pré- 

intués  de  labyrinthisme  simulant 

te,  sans  hystérie.  Dans  les  deux 

sans  hypertension,  ne  contenait 

aucun  élément  figuré. 

XI.  Lésions  traumaiiques  du  labyrinthe  et  de  la  base  du 
crâne.  —  Moure  a  bien  voulu  transmettre  les  deux  observa- 
tions inédites  suivantes  :  chez  un  malade  atteint  de  labyrinthite 
suppurée  consécutive  à  la  pénétration  d'une  balle  de  revolver 
ins  l'oreille  et  présentant  des  signes  intenses  de  compli- 
tions  cérébrales,  la  ponction  lombaire  donna  issue,  sous 
►rte  pression,  à  un  liquide  clair  d'abord,  puis  sanglant, 
uis  clair  à  nouveau;  on  découvrit  de  nombreux  lympho- 
tes  et  quelques  polynucléaires.  Dans  un  autre  cas,  chez  un 
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le  porteur  d'une  fracture  de  la  base  < 
\  chute  sur  les  pieds  et  atteint  d'une 

l'acoustique  d'un  côté,    il  fut  facile,  au  moyen  de 
len  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  contenait  de  nom- 
globules  sanguins,  d'établir  le  diagnostic  certain  de 
on  hémorragipare. 

.  Influence  exercée  par  certaines  maladies  sur  le  liquide 
la-rachidien.  —  Une  otite  évoluant  chez  un  sujet  atteint 
affection  générale  chronique  susceptible  de  modifier 
nposition  du  liquide  céphalo-rachidien,  peut  donner 
mce  à  une  complication  endocranienne  ou  bien 
mpagner  occasionnellement  d'accidents  cérébraux  aux- 
elle  reste  étrangère.  Il  est,  par  suite,  indispensable  de 
s  perdre  de  vue  que,  quand  la  syphilis  atteint  le  sys- 
nerveux  (méningite,  méningo- myélite,  hémiplégie, 
d'Àrgyll-Robertson,  etc.),  on  observe  de  la  lymphe- 
I  s'il  s'agit  d'un  processus  torpide,  cas  de  beaucoup  le 
réquent  (Sicard  et  Monod,  Babinski  et  Nageotte,  Widal, 
et  Le  Sourd,  Widal  et  Lemierre,  Brissaud  et  Brécy, 
)rge  et  Ravaut,  Belétre).  Si,  exceptionnellement,  il  s'agit 
processus  aigu,  on  peut  observer  de  la  polynucléose. 
même  dans  le  tabès  et  dans  la  paralysie  générale,  le 
e  céphalo-rachidien  présente  souvent,  mais  non  cons- 
ent, de  la  lymphocytose  plus  ou  moins  accusée  (Widal, 
et  Ravaut,  Sicard  et  Monod). 

ymphocytose  a  également  été  signalée  dans  la  ménin- 
ironique  alcoolique. 

LS  l'aliénation  mentale  et  la  démence  sénile,  dans  l'hys- 
t  la  neurasthénie,  le  cyto-diagnostic  est  toujours  resté 
f. 

ude  résumée  qui  précède  de  tous  les  renseignements 

s  par  l'examen  .complet  du  liquide  céphalo-rachidien 

chaque    complication    endocranienne    des    otites,    a 

s  aux  auteurs  d'esquisser  un  schéma  diagnostique  qui, 
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t  des  incertitudes  et  des  lacunes,  peut 
inde  majorité  des  cas  : 

normal,  non  coagvUable:  thrombo-phlé- 
^s  du  cerveau,  abcès  sus  et  sous-dural, 
dite  simple,  méningisme,  hystérie,  parfois 
[rite.  Si  le  liquide  s'écoule  en  jet  sous 
ide  probabilité  pour  la  thrombo-phlébite 
jite  séreuse  ou  paribis  Tabcès  du  cerveau. 

sans  bactéries  ni  éléments  figurés,  for- 
éningite  probable,  peut-être  par  toxines  (?), 
;e; 

ou  légèrement  trouble  avec  lymphocytose 
bacille  de  Koch  :  méningite  tuberculeuse 
nent  les  causes  de  lymphocytose  s'il  n'y 
Koch); 

^cent  ou  purulent  formant  coagulum  avec 
ninante  et  éventuellement  microorganismes 
méningite  aiguë  diffuse,  suppurée  ou  non, 
-spinale  s'il  y  a  le  méningocoque  de 
,  si  la  ponction  est  hâtive,  parfois  ménin- 
Le  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans 

xamen  attentif  de  ce  schéma  que,  si  Ton 
résultats  positifs  et  des  résultats  négatifs 
nction  lombaire  et  qu'on  rapproche  ces 
i  cliniques  observés  au  cours  de  l'évolution 

ictériologique  et  cytologique  du  liquide 
ionne  satisfaction  au  diagnostic  de  ménin- 
)u  exclut  celle-ci   dans    la    très    grande 

ent  on  pourra  différencier  entre  elles  la 
enne    ordinaire,    la    méningite    cérébro- 
)  et  la  méningite  tuberculeuse  ; 
[pie  de  l'affection  jouera  le  plus  grand 
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lans  le  diagnostic  différentiel  entre  l'abcès  du  cerveau, 
iningite  séreuse,  le  méningisme  et  la  thrombo-phlébite 
Ue,  car  la  ponction  lombaire,  à  elle  seule,  ne  peut  nous 
^r  les  renseignements  suffisants  pour  arriver  au  but; 
DUS  laisse  également  dans  le  doute  au  sujet  de  la  ménin- 
irconscrite. 

is  certains  cas,  lorsqu'on  ne  verra  pas  s'amender  les 
tomes  de  compression  cérébrale  observés,  la  ponction 
lire  pourra  indiquer  accessoirement  l'interruption  des 
lunications  entre  la  cavité  crânienne  et  la  cavité  spinale 
cke,  Straus). 

ponction  lombaire  est -elle  indispensable  pour  établir  le 
ostic  des  complications  cérébrales  otitiques  et  décider 
intervention  chirurgicale?  —  Sur  cette  question,  les  avis 
iteurs  sont  des  plus  partagés.  Certains,  tels  que  Heine, 
►erg,  H.  Streit,  Técartent  lé  plus  souvent  possible,  la 
lérant  comme  très  dangereuse.  D'autres,  tels  que  Barth, 
(r,  considèrent  sa  valeur  pratique  comme  négligeable. 
3isième  groupe,  parmi  lesquels  Schwartz,  Braunstein  et 
lifî,  lui  accordent  une  importance  considérable  au  point 
e  du  diagnostic  de  la  méningite  diffuse,  qu'ils  considè- 
omme  une  contre-indication  à  toute  intervention.  Beau- 
plus  nombreux  sont  les  partisans  de  l'opération  quand 
i,  depuis  surtout  que  la  ponction  lombaire  a  démontré 
iniquement  que  la  méningite  aiguë,  même  suppurée, 
;urable  lorsqu'elle  n'était  pas  à  marche  suraiguë  et  &  un 
trop  avancé  (Lucae,  Gradenigo).  En  France,  Broca  et 
-Barbon,  Broca  et  Maubrac,  Luc,  Laurens  ;  à  l'étranger, 
nel,  Brieger,  Jansen,  Zeroni,  etc.,  sont  des  partisans 
is  de  l'intervention  malgré  l'existence  d*une  méningite. 

àleur  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire. 

ponction  lombaire  a  été  employée  dans  des  cas  nom- 
de  complications  cérébrales,  soit  en  vue  de  la  décom- 
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inienne,  —  et  c'est  même  dans  ce  but  que 
naginée,  —  soit  dans  le  but  d'évacuer,  en 
le  liquide,  la  masse  principale  des  agents 
microbes  et  toxines,  qui  ont  pénétré  dans 
inoîdien  (Brieger,  A.  Hand,  Pellagot). 

de  la  lecture  des  observations  et  travaux 
bliés  sur  la  question,  que  la  valeur  théra- 
iction  lombaire  est  très  limitée. 

du  cerveau  et  les  phlébites  sinu^ales  elle 
ait  facile  de  le  prévoir,  aucun  effet  utile. 
les  résultats  dans  deux  cas  de  méningites 
gine  otique  ;  il  s'agissait  de  méningites  h 

évolution  subaiguë  ;  l'action  combinée  de 
i  l'intervention  opératoire  a  été  des  plus 
ans  la  méningite  cérébro-spinale  que  la 

les  meilleurs  résultats  surtout  dans  les 

traînante.  Suivant  Netter,  elle  doit  être 
rvalles  rapprochés,  cinq,  six  fois  et  plus, 
chaque  fois  i5  à  35  centimètres  cubes  de 
pérer  que  la  méningite  cérébro-spinale  qui 
sur  une  affection  de  l'oreille  se  comportera 
i  constitue  une  affection  isolée, 
igite  tuberculeuse,  un  prétendu  cas  do 
)  par  Freyhan  et  observé  à  la  clinique  do 
mis  en  doute  par  plusieurs  observateurs, 
itres.  Marfan,  qui  a  introduit  le  premier  la 
e  en  France,  Faisans,  etc.;  en  Allemagne, 
uincke,  Heubner  etc.,  n'ont,  dans  la  ménin- 
indépendante  de  toute  lésion  de  l'oreille  et 
sz  l'enfant,  obtenu  que  des  améliorations 
ement  des  convulsions,  douleurs  de  tête, 
Is,  contractions).  11  est  probable  que,  liée  à 
euse  ou  non,  cette  affection  ne  se  compor  - 
it  sous  rinfluence  de  la  rachicentèse. 
[u'après  la  ponction  lombaire  la  résistance 

3a 
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rtige  voltaïque  diminue,  c'est-à-dire  qu'il  faut  un  courant 
I  intensité  moindre  pour  le  produire,  Babinski  a  mis  en 
l'influence  que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
e  sur  l'état  de  l'oreiUe  interne.  A  la  suite  de  cette  obser- 
1,  il  a  obtenu  quelques  bons  résultats,  consistant  surtout 
l'atténuation  ou  la  disparition  de  bruits  subjectifs  et  de 
té  consécutifs  à  des  lésions  variées  de  l'appareil  auditif, 
iski,  qui  retirait  au  début  3  centimètres  cubes  de  liquide, 
tire  maintenant  8  centimètres  cubes  à  chaque  ponction. 
}  auteurs  ont  eu  personnellement  l'occasion  de  pratiquer 
1-de-Grâce  la  ponction  lombaire  sur  trois  malades  atteints 
degrés  divers  sans  qu'aucun  d'entre  eux  ait  retiré  de 
itement  un  bénéfice  durable. 

itefois  les  résultats  obtenus  par  Babinski  sont  intéres- 
et  méritent  l'attention  des  spécialistes.  Des  recherches 
nombreuses,  et  qui  ne  sauraient  tarder  à  se  produire, 
indispensables  pour  fixer  l'opinion  sur  la  valeur  de  cette 
1  thérapeutique  particulière. 

Conolusion. 

La  ponction  lombaire,  à  la  condition  que  l'examen  du 
le  céphalo-rachidien  porte  sur  sa  coloration,  sa  bac- 
ogie  et  sa  cytologie,  est  un  remarquable  moyen  de 
iostic  des  complications  endocraniennes  des  otites, 
te  sans  aspiration  et  dans  la  position  couchée  du  sujet, 
5t  presque  toujours  inoffensive. 

On  doit  tenir  compte  aussi  bien  des  résultats  positifs 
les  résultats  négatifs,  en  suivant  la  marche  clinique  de 
ition  et  en  ayant  soin  de  préciser  le  stade  au  cours 
b1  la  ponction  aura  été  pratiquée, 
le  faut  pas  perdre  de  vue  l'influence  de  certaines  mala- 
générales  sur  la  constitution  du  liquide  céphalo- 
lien. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  liquide  louche  ou 
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même  clair  contenant  après  centrifugation,  soit  d 
soit  des  leucocytes  polynucléaires,  soit  lès  de 
réunis,  décèle  l'existence  d'une  méningite  bacte 

Un  liquide  clair  ou  légèrement  trouble  conten 
phocytes  en  abondance  indique,  en  général,  ui 
tuberculeuse  et,  positivement,  si  Ton  rencontre 
Koch.  La  lymphocytose  s'observe  aussi  dans  le 
cessus  méningés  chroniques  et  dans  la  phase  c 
des  méningites  aiguës  et  particulièrement  des 
cérébro-spinales . 

4*  Dans  les  suppurations  extra -durales  et  soi 
liquide  céphalo-rachidien  conserve  sa  composii 
aussi  longtemps  que  le  sac  arachnoïdien  reste 
toute  irritation. 

5"  La  ponction  lombaire,  dans  les  méningites  < 
n'a  pas  donné,  jusqu'à  présent,  des  indicatior 
cises  pour  qu'il  puisse  en  être  tenu  compte  dans 
de  ces  affections. 

6*  Dans  les  abcès  de  l'encéphale,  dans  la  throi 
du  sinus  latéral  et  dans  les  méningites  séreus 
riennes,  le  liquide  est  clair,  normal,  souvent  i 
quantité,  -et  sous  pression  élevée,  plus  spécialer 
deux  dernières  compUcations. 

7°  Le  liquide  conserve  sa  composition  nora 
labyrinthisme  et  le  méningisme. 

8**  Après  les  lésions  traumatiques  du  labyrîn 
de  la  base  du  crâne  avec  symptômes  du  côté  d 
constate  le  plus  souvent  la  présence  de  globules 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

9*  Les  données  de  l'examen  du  liquide  ne  d( 
arrêter  l'intervention  chirurgicale,  qu'elles  renc 
traire,  plus  précise  dans  son  but  et  partant  plus 

lo"  Jusqu'à  présent,  la  valeur  thérapeutique  d 
lombaire  s'est  montrée  assez  précaire  ;  cependa: 
des  résultats  obtenus   dans  la  médecine  gêné 
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quelques  méningites  oti tiques,  on  est  en  droit  de  la  com- 
biner avec  rîntervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ménin- 
gites  quels  qu'ils  soient,  tant  que  la  situation  ne  paraît  pas 
cliniquement  désespérée. 

ir  La  ponction  lombaire  a  eu  le  grand  avantage  de 
démontrer  la  curabilité  de  certaines  méningites. 

la*  L'examen  du  liquide  céphalo*rachidien,  en  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances,  surtout  par  les  applications  du  cyto- 
diagnostic,  constitue  un  très  grand  progrès  pour  le  diagnostic 
des  complications  endocraniennes  des  otites  et,  dans  cet 
ordre  d'idées,  nous  pensons  qu'on  ne  saurait  trop  en  géné- 
raliser l'emploi. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Plicotome  amygdalien,  par  M.  Lermoyez. 

Le  pli  triangulaire  de  His  est  constant,  mais  il  présente 
un  développement  très  variable.  Pour  peu  que  ce  pli  soit 
développé,  il  faut  le  réséquer  avant  toute  intervention  sur 
l'amygdale.  Lermoyez  a  fait  construire  dans  ce  but  un  plico- 
tome fondé  sur  le  principe  de  la  pince  à  morcellement  de 
Ruault.  (An/i.  des  mal.  de  V oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx,  1903,  n°  7,  p.  52.)  D'  Kaupmawn. 


Sarcome  du  pharynx,  par  le  D'  René  Le  Fort. 

Homme  de  quarante  ans,  atteint  de  sarcome  du  pharynx 
ayant  envahi  le  cavum,  la  fosse  nasale  droite  et  le  canal 
nasal  correspondant. 

Opération.  -^  Laryngotomie  inter-crico-thyroldienne  en  un 
temps;  puis,  le  malade  étant  mis  en  position  de  Rose,  résec- 
tion du  maxillaire  supérieur  droit.  Ensuite,  enlèvement  de 
la  tumeur,  curettage  de  la  fosse  nasale,  ablation  de  Tunguis 
et  du  bourgeon  du  canal  nasal  à  Taidc  de  la  curette.  Suture 
du  lambeau. 
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3  rhôpital   complètement   guéri  et   peut 
mil.  (Echo  méd,  du  Nord,  23  août  1903.) 

H.    BiCHBLONNB. 


k  pharyngite  oatarrhale  hypertrophique 
scarifloations  réticulées»  par  M.  £.  Escat. 

it  caractérisée,  diaprés  Escat,  par  :  1«  des 

chroniques  vulgaires;  2^  par  une  sclérose 

i  chorion  muqueux;  3®  par  une  hypertro- 

^haryngiens.  Les  symptÀmes  sont  ceux  de 

irrhale  chronique  simple  avec,  en  plus, 

ie,  du  pharyngisme  et  un  état  nauséeux. 

t  long.  Celui  proposé  par  Escat  s^adresse 

es  par  des  troubles  subjectifs  incommo- 

sujet  à  accepter  un  traitement  radical. 

d*Escat  se  compose  de  huit  lames,  dispo- 

et  séparées  par  un  intervalle  de  2  milli- 

ithéçie  locale,  scarifications  longitudinales 

ire  du  voile,  des  piliers  antérieurs  et  de 

arification  transversale,  de  haut  en  bas. 

(,  scarifications  de  la  paroi  spinale  et  des 

.  {Archiv,  internai,  de  laryngoL,  d'oloL 

P-  577.)  D'  Kaufmann. 


;     ET     PHARYNX     NASAL 

on  nasale  de  paraffine  suivie  immédia- 
par  embolie  de  l'artère  centrale  de  la 

affin  injection  into  the  nose  followed  immediatly 
boliim  of  the  central  artery  of  the  retina],  par 
t  Ward  a.  Holden,  m.  D.,  New-York. 

te-deux  ans,  ayant  eu,  à  seize  ans,  une 

»ison  qui,  incisée,  laissa  écouler  un  flot 

perte  d*une  partie  de  la  cloison  et  défor- 

e  du  nez.  Pas  de  maladie  d'aucun  organe 

ly  injection  de  paraffine  dans  la  partie  dé- 
îmbre,  nouvelle  injection  pour  parfaire  la 
ion.  Le  24  avril  1903,  troisième  injection 
malade.  Immédiatement  la  vision  est  abo- 
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lie.  Vingt-cinq  minutes  après,  examen  de  l'œil  par  le 
D'  Holden.  La  branche  inférieure  de  lartère  centrale  de  la 
rétine  et  les  divisions  sont  vides.  La  branche  supérieure 
contient  du  sang.  La  moindre  pression  sur  la  pupille  fait 
fuir  le  sang  dans  Tartère  centrale.  Le  traitement  suivant 
fut  institué  :  administration  de  digitale,  inhalation  de  nitrite 
d*amyle;  puis  pressions  répétées  sur  la  pupille.  Le  traite- 
ment fut  poursuivi  plusieurs  jours,  mais  sans  résultat. 

Un  autre  cas  semblable  a  été  rapporté  par  Leiser,  le 
3  avril  1902. 

Le  meilleur  moyen  d'éviter  pareille  complication  serait 
d'aspirer  avec  la  seringue,  et,  s'il  ne  vient  pas  de  sang,  de 
faire  l'injection.  {Med.  Record,  11  juillet  1903.) 

jy  Kaufmann. 

Des  troubles  de  la  mentalité  au  oonrs  des  maladies  des 
cavités  naso-pharyngiennes,  par  M.  Royet,  de  Dijon. 

Les  troubles  mentaux  sont  fréquents  au  cours  des  ma- 
ladies du  nez  et  du  cavum.  Ils  consistent  en  une  difficulté 
de  fixer  l'attention,  ce  qui,  chez  les  enfants,  entraîne  un 
arrêt  des  acquisitions  intellectuelles;  en  une  sensation  d'an- 
goisse se  traduisant,  chez  l'adulte,  par  des  idées  mélancoli- 
ques et  de  l'hypocondrie.  Chez  l'enfant,  par  de  l'instabilité 
mentale  et  motrice. 

Ces  troubles  mentaux  guérissent  en  général  très  bien  à  la 
suite  d'un  traitement  suffisant  du  nez  ou  du  cerveau.  (Bull, 
méd.,  8  août  1903.)  D'  Dieu. 

Un  procédé  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison 
nasale»  par  M.  Caboche. 

Il  ne  s'agit  que  des  déviations  du  septum  cartilagineux. 
Aux  incisions  de  Asch,  l'auteur  a  ajouté  la  désinsertion  de 
l'épine  nasale  el  du  vomer,  et  utilisé  la  voie  sous-labiale. 

1*»  Incision  de  Asch  au  bistouri,  à  travers  le  cartilage 
triangulaire;  2«  dans  le  sillon  gingivo-labial  et  jusqu'à  l'os, 
incision  de  15  millimètres  de  long,  ruginalion  du  périoste 
et  découverte  de  l'épine  nasale.  Avec  un  ciseau,  on  fait 
sauter  l'épine  nasale,  et,  en  arrière  de  celle-ci,  désinsertion 
du  vomer  au  ras  du  plancher  nasal.  On  poil»se  cette  désin* 
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aussi  loin  que  cela  est  nécessaire.  Le 
inférieur  se  laisse  alors  facilement  mettre 
Puis  on  maintient  les  fragments  au  moyen 
er,  et  on  suture  la  plaie  gingivo-labiale. 
en  place  quinze  jours, 
'auteur,  ainsi  qu'il  le  reconnaît  du  reste, 
points  communs  avec  celui  de  Moure, 
de  1900.  (Ann.  des  mal,  de  VoreillCy  du 
du  pharynx,  1903,  p.  510.) 

D'  Raupicann. 

fngée  normale  et  Tégétation  adénoïde, 

anis. 

Taspect  macroscopique  et  microscopique 
iryngée.  Puis  il  émet  cet  axiome  que  la 
le  est  la  simple  hypertrophie  de  la  troi- 
ormale.  Il  admet  une  forme  circonscrite 
forme  diffuse  (chez  Fadulte).  La  récidive 
ne  faute  opératoire  (curettage  incomplet). 
de  laryngoL,  d'oloL  et  de  rhinoL,  1903, 
D'  Kaufmann. 


AVITÉS   ACCESSOIRES 

aire.    Oonaidérations   sor   la  technique 

LABàRRIËRB. 

irocédé  de  Luc,  à  propos  d*un  cas  de  sinu-. 
I  Fauteur  a  eu  à  traiter.  Cette  description 
des  symptômes  cardinaux  de  TafTection. 
irdie,  1903,  p.  134.)  D'  Kaufmann. 


hoix  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
chronique,  p  ir  lea  D"  Jacques  et  Dorand,  Oe 

procédé  nouveau  que  les  auteurs  préco- 
iynthèse  des  opérations  de  Kuhnt,  de  Luc 
'es  avoir  fait  l'incision  de  Killian,  après 
!n  bas  et  en  dehors,  ils  attaquent  le  plan- 
i  est  détruit  dans  toute  son  étendue.  On 
ue  possible,  l'unguis  et  l'os  planum.  Puis 
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(»n  curette  aisément  le  sinus.  Par  la  brèche  ouverte  dans  la 
branche  montante  et  Tapophyse  nasale  du  frontal,  on  attaque 
les  cellules  ethmoldales  antérieures.  On  extirpe  du  cornet 
moyen  ce  qui  est  nécessaire.  Puis,  avec  la  curette,  on  polit 
la  face  inférieure  de  la  lame  criblée  et  la  face  interne  du 
]>Ianum.  Eventuellement,  on  peut  aller  ouvrir  le  sinus  sphé- 
noidal.  Attouchement  au  chlorure  de  zinc  et  drainage  avec 
loèche  iodoformée  qui  sort  par  la  narine  cifrrespondante. 
Oh  retire  la  mèche  au  bout  de  quatre  jours.  Deux  ou  trois 
mois  après,  la  cicatrisation  est  presque  complète  à  Tin- 
>  lérieur.  {Ann,  des  mal.  de  V oreille,  du  larynx,  du  nez  el  du 
pharynx,  n»  8,  août  1903.)  D'  IUufmann. 


Un  cas  rare  d'empyème  du  sinus  maxillaire  (An  umuuai 
ca$e  of  empyoema  of  Ihe  antrum  of  Hiyhmore),  par  M.  Sidney,  Yan- 
k:iaer,  New-York. 

Homme  de  quarante-huit  ans,  malade  depuis  deux  ans  et 
traité  pour  un  catarrhe  naso-pharyngien.  A  Texamen,  les 
deux  cornets  inférieurs  sont  si  hypertrophiés  qu'il  est 
absolument  impossible  d^examiner  les  fosses  nasale^.  Après 
cocalnisation,  uoa  large  tumeur  de  2  cent.  1/2  de  long  est 
vue  à  gauche,  sous  le  cornet  moyen.  Pus  sur  le  plancher 
jaasal.  Une  sonde  peut  passer  entre  la  tumeur  et  le  cornet 
moyen,  mais  non  entre  celle-ci  et  le  cornet  inférieur.  On 
enfonce  une  aiguille  aspiratrice  dans  la  tumeur  et  oi^  la 
vide.  Incision  de  la  tumeur.  II  s'échappe  encore  2  drachmes 
de  pus.  Une  sonde  coudée  à  angle  droit  fut  introduite 
dans  Touverture  et  passa  directement  dans  Tantre  d'High- 
niore.  Lavages  boriques  et,  au  bout  de  quelque  temps,  toute 
sécrétion  disparut.  Pour  que  pareil  fait  se  produise,  il  faut 
•  1  une  absence  congénitale  de  la  paroi  osseuse  ou  une 
nécrose  de  cette  paroi.  (Med,  Record,  p.  256,  15  août  1903.) 

D'  Kauficann. 

LARYNX   ET   TRACHEE 

Angines  et  laryngites  conséoutiTea  au  injeotiona  de 
sérum  antidiphtérique,  par  le  D^  Cazal. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  ces  angines,  dont  il  a 
publié  un  cas  typique  en  1902.  Leurs  caractères  cliniques 
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jez  vive  de  tout  le  pharynx,  des  amygdales 
ntes,  avec  parfois  un  pointillé  blanc,  mais 
îmbranes.  Elles  sont  donc  tantôt  érythéma- 
»htéroIdes,  accompagnées  d'un  gonflement 
otable  des  ganglions  cervicaux.  Tempéra- 
vec  rimportance  des  accidents.  L'érythème 
arynx  et  avoir  une  intensité  telle  que  le 
écessaire.  On  trouve  toujours  d'autres  si- 
ts  :  érythèmes  cutanés,  douleurs  articu- 
ires,  œdèmes,  qui  permettent  de  rapporter 
ur  véritable  cause;  elles  apparaissent  de 
urs  après  Finjection  de  sérum  antidiphté- 

I  sont  des  manifestations  bénignes,  peu 
ins  deux  ou  trois  jours. 
l*après  l'auteur,  a  de  nombreux  traits  de 
c  certaines  angines  que  l'on  a  observées 
ode  d'invasion  de  la  rougeole  :  érythème 
jr  et  gonflement  des  amygdales,  qui  se 
i'un  petit  pointillé  blanc  avec  léger  engor- 
[laire.  Ce  pointillé  précède  l'éruption  de 
es  et  ne  dure  pas  au  delà  de  deux  jours. 
e  Pédiatrie  (avril  1903),  MM.  Sevestre  et 
li  attiré  l'attention  sur  la  réapparition  des 
ine  et  de  croup  à  la  période  des  accidents 
•thérapie,  et  Comby  (Archiv,  de  méd.  des 
)  a  vu  des  accidents  analogues  chez  des 
avaient  reçu  des  injections  préventives  de 
a  polklin,  de  Toulouse,  juill.  1903.) 

H.    BiCHELONNE. 


ORBILLE8 


ies  exostoses  de  l'oreille  [TUe  treatment  of 
M.  H.  0.  Reik,  assistant  d'otologie. 

lande  pourquoi,  dans  tous  les  traités  clas- 

encore  à   la  vieille   théorie   de  Toynbee 

ibstention  devant  une  exostose  de  l'oreille. 

it  en  1849,  alors  que  l'anesthésie  n'existait 
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pas  et  que  l'antisepsie  était  totalement  inconnue  des  prati- 
ciens. Mais  aujourd'hui!  Il  a  examiné  la  relation  de  139  cas. 
Dans  aucun  cas  il  n'y  eut  de  complication  ni  pendant  ni 
après  l'opération.  Quand  elle  est  pratiquée  tout  à  fait  au 
début,  cette  dernière  est  d'une  simplicité  extrême.  S'il  y 
a  une  otite  moyenne  concomitante,  celle-ci  disparaît  rapi- 
dement avec  l'ablation  de  la  tumeur.  L'auteur  présente  un 
malade  de  quarante-cinq  ans,  porteur  d'une  exostose  de 
l'oreille  gauche,  à  qui  il  a  conseillé  l'opération.  Il  demande 
l'avis  de  ses  collègues.  (Bull,  of  the  John's  Hopkina  HospiL, 
Baltimore,  mars-avril  1903.)  D'  IIaufmaiim. 


Une  nouvelle  méthode  de  traiter  les  suppurations  de 
l'oreille  moyenne  (A  new  method  of  treating  tuppuratmg  catarrh 
of  the  middle  ear),  par  M.  Albert  A.  Gray. 

L'auteur  préconise  uqe  solution  d'iodoforme  dans  l'huile 
d'aniline.  Il  cite  un  cas  à  l'appui  de  sa  méthode.  Mais  il 
faut  prendre  quelques  précautions,  les  solutions  d'aniline 
étant  toxiques.  (The  Lancet,  18  avril  1903.) 

D'  Kaufmann. 

De  rimportance  du  traitement  précoce  dans  les  affections 
de  l'oreille,  par  M.  Pàrmentier. 

Résumé  de  considérations  publiées  par  Lermoyez  dans  la 
Presse  médicale.  Inconscience  des  malades,  insouciance  des 
médecins.  Ces  derniers  assument  une  grande  responsabilité 
en  laissant  aller  les  choses,  ou  en  intervenant  sans  savoir. 
Bien  des  gens  sont  des  sourds  inconscients  parce  qu'on 
ne  les  a  pas  examinés  étant  jeunes.  Une  aflection  de  l'oreille 
s'est  installée  insidieusement  d'un  côté;  ce  n'est  que  quand 
un  examen  fortuit  est  fait  ou  que  l'oreille  saine  se  prend 
ù  son  tour  que  la  surdité  est  dépistée,  mais  trop  tard. 
(Progrès  méd.  belge,  1903,  p.  81.)  D'  Kaufmann. 


Résections  crâniennes  pour  certaines  complications  en- 
docraniennes  d'otorrhées  anciennes,  par  M.  Goms. 

L'auteur  divise  les  complications  endocraniennes  en  deux 
catégories  :  1^  celles  du  début  :  pas  ou  peu  de  pus  à  la 
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mère  et  du  sinus.  Ostéite  cl 
ure-mère.  Symptômes  de  i 
au-dessus  ou  derrière  l'oreill 
Ué  malade  ou  du  côté  oppos 
oldes.  Parfois,  paralysie  du  i 
î  abcès  extra-dural,  cérébral 
hrombo-phlébites  du  sinus  1 

lite  six  observations  où  de  U 
ni  dû  être  pratiquées  pour 
vées.  Il  n'y  eut  qu'une  mort 
/.  de  méd.  de  Belgique,  n**  5 
D'  Ki 

iseuses   de  Totite    moyenne 

IHIFFERS,  de  Liège. 

itrale    compliquée    de    parali 
liiié  acquise,  Evidement, 
ns,  atteint  d'une  otite  purul 
IX  mois.  A  r&ge  de  six  moii 

encore.  Le  6  janvier  1902,  o 
)Tdien.    Guérison   en   cinq   i 
vie  de  réflexions  destinées  à 
sances  otologiques. 
Irale.   Paralysie  faciale   daio 

Evidemeni. 

dix-huit  ans,  atteint  depui 
>ie  faciale  droite,  et  d'un 
3  droite  depuis  un  temps  ii 
m  traitement  endo-auriculaii 
Qais  non  l'écoulement.  Evi 
udescence  de  la  paralysie  I 
le  quelques  semaines. 
le  du  temporal.  Paralysie  fc 

ns  et  demi,  atteint,  depuis  t 
l'oreille  droite.  Avant-bras  § 
fistuleux  périarticulaires.   E\ 
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ivembre  1902.  L*apophyse  mastolde  est  tots 
.  Dure-mère  et  sinus  latéral  recouverts  de  granui 
issif  du  facial  a  complètement  disparu.  Il  ne  ret 
yrinthe,  le  plancher  de  la  caisse  et  celui  du  c 
oration.  Mais  la  mort  survint  en  mars  1903.  (. 
yngol.y  d'otoL  et  de  rhinoL,  1903,  p:  729.) 

D'  KAUFICi 

traitement  de  Totite  moyenne  supporée  aigi 
mt  of  otitis  média  suppùraliva  acuta)^  par  M.  S.  M, 

Iques  mots  tout  d'abord  en  faveur  des  sinus  ol 
la  nécessité  que  tout  docteur  en  médecine  doil 
[)stiquer  et  traiter  les  maladies  de  Toreille.  Qu 
uve  en  présence  d'une  otite  moyenne  aiguë,  cat 
ppurée,  il  faut  intervenir.  Il  est  difficile  de  dia 
au  début,  ces  deux  formes  Tune  de  Tautre.  Me 
1  faut  surtout  faire  attention,  c'est  à  l'étiolog 
les  exanthémateuses,  la  grippe,  la  pneumonie 
un  traitement  énergique  d'emblée,  à  cause  de 
ions  endocraniennes  si  fréquentes.  Il  faut,  si  p< 
'examen  bactériologique  de  l'éxsudat.  On  doit  r€ 
aracentèse  du  tympan,  si  elle  ne  doit  être  qu'ui 
onction.  Il  faut  ouvrir  largement.  Si  l'ouverti 
inée,  elle  est,  en  général,  située  en  haut,  d'où  i 
ïge.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  la  membrane  c 
ombe  en  dehors  pour  inciser,  surtout  quand  i 
Tections  énumérées  plus  haut.  Après  incision,  I 
et  l'oreille  moyenne;  puis  introduction  de  gaz 
e  qu'on  change  tous  les  jours.  Il  ne  faut  pas  r 
dication  générale.   {Philadelphia  med,  Journ,, 

D'  KAUFIIi 

doolears  mastoïdiennes  non  attribuables  &  l'en 
'ostéite  des  cellules  mastoïdiennes,  ni  a  la  scié 
ipophyse  (Moêtoid  pain  not  due  to  empyema  or  ogteil 
i  cellt,  nor  lo  sclerosii  of  the  niastoxd  processj,  par  Je 
Richmond,  Va. 

iteur  rapporte  d'abord  deux  cas  où  les  douleui 
unes  exquises  et  insupportables  paraissaient 
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des  gommes  mastoïdiennes  qui  ont  cédé  ri 
médication  iodurée.  Puis  il  cite  deux  cai 
mastoïdienne  était  d'origine  grippale  et  fi 
traitement  général.  Que  dans  ces  deux  de 
tions  il  y  eût  eu  une  otite  purulente-  sup] 
ouvert,  et  cependant  on  n'aurait  rien  trouv 
les  symptômes.  Puis  viennent  deux  cas  d( 
où  des  douleurs  intenses  d'oreille  s'obser 
temps  qu'un  tic  cervical,  et  que  des  douleu 
et  le  bras  du  même  côté.  L'otite  externe  ] 
aussi  à  des  symptômes  alarmants  qui  pourr 
à  une  mastoïdite,  mais  qu'un  examen  biei 
leur  véritable  cause.  Il  peut  y  avoir  aussi 
mastoïdienne  d'origine  hystérique.  Un  rhti 
ticulation  atlanto-axoldienne  peut  donner  lie 
{Virginia  med,  Semi-Monthly,  Richmond,  V 
12  juin  1903.)  ] 

Sur  une  méthode  de  préparer  le  labyrinl 
(On  a  meihod  ofpreparing  the  meftibranous  labyri 
A.  Gray. 

On  commence  par  séparer  la  pyramide 
on  enlève  l'étrier;  on  pratique  un  petit  tr 
demi-circulaire  supérieur.  On  plonge  dai 
90  %  pendant  quinze  jours,  en  changeant  so 
puis  dans  l'alcool  absolu  pendant  quinze 
prenant  les  mêmes  précautions.  La  prépi 
conservée  dans  un  flacon  bouché  à  l'émer 
mise  dans  le  xylol  pendant  quinze  jours,  e 
quemment  le  xylol.  Du  xylol,  elle  est  plong 
fine  fondue,  fusible  à  52*»  ou  54*»  centigrades 
jours.  La  paraffine  devra  être  changée  d( 
durant  cet  intervalle.  Quant  la  préparatior 
ou  trois  semaines  dans  la  paraffine,  on  la  r 
dit  la  paraffine  rapidement.  On  procède  a 
fication  avec  un  mélange  de  2  parties  d'ac 
2  ou  3  parties  d'acide  chlorhydrique  pur  < 
d'eau.  Au  bout  d'un  mois,  la  désintégrât! 
On  lave  pendant  24  heures  avec  un  légei 
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elques  parties  osseuses,  on  les  enlève  au 
^e  à  nouveau  dans  Talcool  pur,  puis  dans 
)/  anai.  and  physioLy  juillet  1903,  p.  380.) 

D'  Kaufi 


litement  des  vertiges  otiques  dans  la  ] 
>re,  par  le  D'  Lapeyre,  de  Fontainebleau. 

ir  conseille  le  massage.  Il  préconise  un 

uc  muni  de  deux  embouts.  Le  malade  en 

3ouche,  Tautre  dans  son  oreille  et  fait  des  i 

es.  (Joarn.  de  méd,  et  de  chir.  pratiques^ 

>89.)  ly  Kaufi 

YARIA 

L  des  nerfs  récurrent,  hypoglosse  et  grai 
(suites  éloignées)»  par  M.  Debove. 

ouvrier  porteur  d'une  tumeur  sur  la  partie 
u  cou.  La  tumeur  augmentant  de  volume  et 
ition,  on  en  fit  Textirpation.  C'était  un  épit 
.  Durant  Tablation,  on  sectionna,  de  prop 
pneumogastrique,  l'hypoglosse  et  le  grai 

de  vocale  gauche  fut  paralysée.  Au  larynj 
ient  en  adduction  permanente.  L'arytém 
té  s'incline  en  avant  La  voix  est  affaiblie 

ite  de  la  section  de  l'hypoglosse,  il  y  a  < 
avec  hémiparalysie  de  la  langue,   qui   a 
virgule.  La  parole  rappelle  un  peu  celle  di 
labio-glosso-pharyngiens.  (Bull,  de  laryngo 
,  1903,  p.  1.)  D'  Kaufm 

étranger  de  l'œsophage,  par  M.  Katz. 
Je  dentaire  extraite  par  œsophagotomie.  (Soi 
méd,,  1903,  p.  276.)  D'  Kaufm 
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>  M.  Vaschide. 

oubles  sensoriels  profonds  qui  attei- 
ïe  tact,  l'odorat  et  le  goût.  L'agnésie 
ice  des  réflexes  patellaires,  les  trou- 
ubles  sensoriels  peuvent  faire  croire 
ï  tabès.  (BulL   de  largngoL,  olol.  et 

m^  KAUFICANIf. 

létiqaes  de  paraffine  en.  oto-rbino- 

Gazeneuve. 

aseline.  La  paraffine  seule,  par  son 

présente  les  conditions  prothétiques 

i  diffusion  ni  fusion  tardive.  Elle  ne 

t  employer  la  parafGne  fusible  entre 

1  seringue  de  Gersuny,  celles  d'Ek- 
;  seringues  à  circulation  d*eau  chaude 
es  seringues  à  manchon  thermophore, 
trique  (Viollet),  il  les  trouve  toutes 
mpêchent  pas  la  solidification  de  la 
il  de  Taiguille.  Il  faut  recourir  au 
,  par  Ekstein. 
ivec  complaisance  Tappareil  imaginé 

la  façon  de  faire  Tinjection. 
jques  sont,  en  rhinologie,  appliquées 
hèse  nasale  externe;  2**  réfection  des 
>u  prothèse  nasale  interne;  3®  trai- 
is  résultant  d'intervention  sur  les 
peut  restaurer  les  déformations  du 
;tules  mastoïdiennes.  Les  pertes  de 
ivent  d'origine  syphilitique,  peuvent 
d'injections  de  paraffine.  En  cas  de 
i  totale  du  voile,  on  peut  injecter  la 

postérieure  du  pharynx, 
nirablement  les  idées  et  la  façon  de 
is.  Mais  pourquoi  ne  pas  citer  des 
premiers  en  France,  pour  l'ozène  en 
erait-il  donc  toujours  un  simple  ]ieu 
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;  travaux  de  la  clinique  laryngologique 
^ge    d*ôtre    connus    que   des    étrangers? 
^oreille,  du  larynx^  du  nez  et  du  pharynx, 
D'  Kaufmanii. 


leathéaique  général  poor  lea  opération! 
je  et  lea  oreillea  (The  choice  of  a  gênerai 
\roat  and  ear  opérations),  par  M.  Georges  F. 
e,-  Ind. 

nesthésique  général  dépend  des  condi- 
malade,  de  son  âge  et  de  l'étendue  de 

avec  ou  sans  oxygène,  l'éther,  le  prolo- 
ou  sans  oxygène  et  le  bromure  d'éthyle 
dinairement  employés.  L'auteur  préfère 
gués  interventions  et  le  bromure  d'éthyle 
(The  Journ.   of  Ihe  Amer,  med,  Assoc, 

D'  KAUFMANlf. 


igolo  et  temporo- maxillaire  droite,  par 

ante-trois  ans.  Pas  de  syphilis.  Nie  toute 
>nner  des  brins  de  paille,  des  débris  de 

l^ie  et  phlegmon  périmaxillaire  au  niveau 
>laire  droite  cariée, 
illaire  caractéristique, 
oncet  fait  ensuite  Thisloriquc  de  TafTec- 
lostic  a  été  confirmé  par  la  présence  de 
charrie  le  pus  qui  s'écoule  des  Gstules. 

P-   607.)  D'    KAUFMANlf. 


Le  Gérant:  R.  Chaignbau. 


-  lapr.  a.  aoffSOUiLHOU.  m»  Oainui4«,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NATURE,   CAUSES   ET  TRAITEMENT 

DES    POLYPES    DU    NEZ 

Par  le  D'  P.  JACQUES,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy. 

Les  polypes  muqueux  du  nez  constituent  un  groupe  de 
dégénérescences  bénignes  de  la  pituitaire,  dont  la  clinique  a 
depuis  longtemps  consacré  la  physionomie  spéciale,  sans  que 
la  pathologie  soit  parvenue  &  en  dégager  la  signification 
réelle. 

Ces  soi-disant  tumeurs  ont  été  décrites  dans  toutes  les 
régions  de  la  muqueuse  malade;  on  en  a  signalé  même 
(Lavrand  <)  naissant  du  cavum  rhino-pharyngien.  En  fait,  leur 
siège  de  prédilection  réside  nettement  dans  la  muqueuse  de 
la  région  ethmoïdale. 

L'ethmoïde  forme  à  lui  seul  le  squelette  de  la  moitié  supé- 
rieure des  fosses  nasales.  La  muqueuse  qui  le  revêt  possède 
un  domaine  plus  étendu  encore.  Un  examen  attentif  montre, 
en  effet,  que  c*est  en  plein  os  ethmoîde  que  sont  percés  les 
orifices  de  communication  des  différents  sinus  avec  les 
cavités  principales  du  nez.  L*orifice  sphénoïdal  seul  semble 
faire  exception  à  la  règle  ;  et  pourtant  l'anatomie  comparée 
démontre  que  l'on  peut  considérer  l'antre  sphénoïdal  comme 

I.  Lavraîid,  Polypes  muqueux  de  la  paroi  postérieure  du  cavum  (Joum, 
des  sciences  méd.  de  Lille,  18  octobre  190a). 
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une  cellule  aberrante  de  l'ethmoïde.  C'est  donc  la  pituîtaire 
qui  tapisse  les  anfractuosités  de  l'ethmoïde  qui  fournira,  sous 
forme  de  diverticule,  le  revêtement  entier  de  la  totalité  des 
annexes. 

Dans  ce  vaste  territoire  ethmoïdal  et  annexiel,  la  muqueuse 
nasale  possède  des  propriétés  anatomiques  spéciales,  origine 
et  explication  de  réactions  pathologiques  propres.  L'embryo- 
logie, d'ailleurs,  ne  nous  montre-^eile  pas  celte  région  supé- 
rieure des  fosses  nasales  précocement  mise  au  service  de 
l'appareil  olfactif,  organe  ectodermique,  et  manifestant  de 
bonne  heure  des  adaptations  particulières?  Au  contraire,  la 
membrane  de  revêtement  de  la  région  inférieure  des  fosses 
nasales,  bien  que  partageant  l'origine  entodermique  de  la 
pituitaire  ethmoïdale,  garde  de  son  affectation  secondaire  au 
service  de  l'appareil  respiratoire  des  caractères  de  texture,  de 
vascularjsation  bien  différents. 

Cette  réactivité  nosologique  si  spéciale  que  la  muqueuse  de 
la  région  supérieure  du  nez  doit  à  ses  origines  embryonnaires 
et  à  ses  adaptations  fonctionnelles,  se  traduit  sous  l'influence 
d'irritations  prolongées  de  toutes  sortes,  de  troubles  de 
l'innervation  vaso-motrice,  par  une  forme  remarquable  d'alté- 
ration anatomique  qui  n'est  autre  que  la  dégénérescence 
polypeuse. 

Dégénérescences  bénignes  de  la  muqueuse  ethmoïdale  et 
polypes  muqueux  du  nez  sont  donc  deux  locutions  presque 
toujours  de  valeur  identique  :  c'est  sur  leur  terrain  de  prédi- 
lection, dans  la  région  ethmoïdale  des  fosses  nasales  et  parti- 
culièrement dans  les  méats  moyens  et  supérieurs,  qu'il  faut 
étudier  les  néoformations  polypoïdes  bénignes  du  nez. 

Ce  n'est  pas  une  question  nouvelle  que  celle  des  polypes 
muqueux  ;  et  pourtant  le  traitement  radical  de  cette  affection, 
objet  d'innombrables  travaux  depuis  l'antiquité,  reste  encore  à 
trouver.  Il  ne  suffît  pas,  en  effet,  pour  guérir  un  polypeux  obs- 
trué de  rétablir  la  respiration  nasale  par  l'ablation  de  masses 
plus  ou  moins  considérables  de  tissu  dégénéré.  L'extirpation, 
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telle  qu'elle  esl  pratiquée  d'ordinaire,  prétendrait  vainement, 
si  minutieuse  qu'elle  soit,  réaliser  la  cure  radicale  dans  tous 
les  cas.  Ici,  autant  et  plus  qu'en  bien  d'autres  chapitres  de 
l'art  médical,  la  thérapeutique  ne  saurait  être  radicale  si  elle 
n'est  avant  tout  causale;  or,  rien  de  plus  discuté  et  de  plus 
discutable  encore  que  Tétiologie  des  polypes  muqueux. 

Des  causes  diverses  peuvent  intervenir  dans  leur  produc- 
tion; chacune  d'elles  doit  être  prise  en  considération  avant 
de  rien  entreprendre  :  le  traitement  des  polypes  du  nez  est 
dominé  par  la  question  pathogénique,  et  c'est  à  celle-ci  que 
nous  consacrerons  le  principal  de  cette  étude  critique. 

Mais  avant  même  d'entrer  dans  la  discussion  des  causes,  il 
n'est  pas  superflu,  croyons-nous,  d'établir  clairement  la  signi- 
fication réelle  de  ces  productions,  par  l'étude  histologique  de 
types  appartenant  aux  diverses  variétés  cliniques. 

Nature  des  polypes  du  nez. 

«...  Lesmyxomes  des  muqueuses  sont  surtout  papillaires, 
pédicules  et  sous  forme  de  polypes.  Tels  sont  les  myxomes 
des  fosses  nasales,  connus  sous  le  nom  de  polypes  muqueiix. 
Ces  polypes,  développés  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
muqueuse  pituitaire,  sont  recouverts  de  cellules  cylindriques 
à  cils  vibratils,  comme  la  muqueuse  elle-même.  Lorsqu'ils 
font  saillie  au  dehors,  ils  présentent  souvent,  de  distance  en 
distance,  des  tubes  glandulaires  plus  ou  moins  hypertrophies. 
Le  tissu  muqueux  des  polypes  des  fosses  nasales  est  très 
sujet  à  la  dégénérescence  graisseuse  et  à  des  hémorragies 
interstitielles.  » 

Telle  est  la  définition  anatomo-pathologique  des  polypes  du 
nez  que  nous  lisons  dans  le  plus  récent  de  nos  traités  classi- 
ques et  le  plus  autorisé,  le  Manuel  d'histologie  pathologique 
de  Cornil  et  Ranvier(i90i),  à  l'article:  Myxomes. 

La  vénérable  conception  Virchowienne  des  polypes-néo- 
plasmes bénins  règne  encore  en  maîtresse  dans  la  médecine 
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générale.  Les  polypes  muqueux  du  nez,  enseigne-t-on  aujour- 
d'hui encore  à  nos  élèves,  sont  formés  d'un  tissu  néopla- 
sique  spécial  intermédiaire  au  tissu  embryonnaire  et  au 
conjonctif  adulte  et  occupent  dans  le  cadre  des  tumeurs 
de  substance  conjonctive  une  place  marquée  entre  le 
sarcome  et  le  fibrome. 

Observateurs  mieux  documentés  que  les  médecins  géné- 
raux, les  médecins  spécialistes  ont  émis  depuis  longtemps 
déjà,  sur  la  nature  anatomique  des  polypes  du  nez,  une  opi- 
nion radicalement  divergente.  Il  n'est  plus  question  pour 
eux  de  tumeurs  autonomies,  de  myxomes;  il  s'agit  simple- 
ment d'un  état  dégénératif  de  certaines  régions  de  la 
muqueuse  nasale,  essentiellement  caractérisé  par  une  infiltra- 
tion séreuse  avec  hyperplasie  plus  ou  moins  accusée  des  élé- 
ments conjonctifs  du  chorion  muqueux.  Cette  dégénérescence 
reconnaîtrait  pour  cause  prochaine  une  irritation  prolongée, 
banale  ou  spécifique,  le  plus  souvent  une  suppuration  en 
foyer. 

Kôster  I  avait  indiqué  déjà  le  défaut  d'homogénéité,  d'indi- 
vidualité histologique  du  groupement  créé  par  Yirchow  sous 
la  rubrique  <(  myxomes  »  en  observant  que  l'état  myxomateux 
correspond  à  très  peu  de  chose  près  aux  altérations  que  pré- 
sente le  tissu  conjonctif  imbibé  du  liquide  de  l'œdème,  et 
que  nombre  de  myxomes  ne  sont  que  des  fibromes  œdéma- 
teux dont  le  tissu  conjonctif  lâche  est  infiltré  de  mucine  dis- 
soute dans  du  sérum  sanguin.  C'est  l'opinion  qu'exprime  en 
la  développant  Ménétrier,  à  l'article  myxomes  du  récent 
Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard. 

Nature  de  la  substance  inter cellulaire,  —  Dès  i885,  Hopp- 
mann,  précisant  les  idées  de  Kôster  en  les  appliquant  aux 
polypes  nasaux,  reconnut  que  la  mucine,  substance  pro- 
téique  caractéristique  du  tissu  conjonctif  jeune,  et  des  tumeurs 
myxomateuses  vraies,  manquait  dans  les  polypes  du  nez,  et 

I.  KôSTEB,  Silzangsb.  der  Niedereiniche  Gesellsch.,  1881. 
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que  le  suc  qu'on  en  exprime  se  comporte, 
la  chaleur,  d'une  façon  identique  aux  albi 
sanguin.  L'épanchement  de  cette  sérc 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  sous-i 
relation  soit  avec  une  insuffisance  des  v 
soit  avec  la  survenance  d'un  obstacle  quel 
lation  de  retour. 

Les  affirmations  de  Hoppmann  fie  tendi 
qu'à  détruire  le  concept,  si  bien  assis 
néoplasme  conjonctif  embryonnaire  et  à  1 
d'œdème  localisé.  Hoppmann  disait  «  fibn 
terme  qui  impliquait  une  néoformalion  d 
adulte  ;  bientôt  prévaudra  celui  d'  «  hypi 
teuse»,  qui  ne  suppose  plus  que  multipl 
histologiques  préexistants. 

Chose  curieuse  :  tandis  que  se  perpét 
dans  la  médecine  générale  les  classique: 
Yirchow,  les  idées  révolutionnaires  d'Hop 
immédiatement  crédit  et  faveur  dans  le  mi 
mieux  documenté,  des  spécialistes.  Tous,  < 
donnèrent  la  conception  néoplasique  pour 
les  polypes  que  des  végétations  œdémateus 
Le  désaccord  survint  quand  il  fallut  détei 
efficientes  et  occasionnelles  de  ces  productii 

En  présence  de  ce  conflit  d'opinions 
générale  et  la  spécialité,  il  m'a  paru  intérej 
personnellement  quelques  recherches,  ave 
cours  du  docteur  Hoche,  chef  des  travaux 
logique  &  l'Université  de  Nancy,  sur  la  t 
des  aréoles. 

Voici  les    résultats    brièvement    résum( 
muqueux  typiques,  ambrés,   gélatineux, 
antérieures  et  moyennes  du  méat  moyen 
après  leur  extraction  à  l'anse  froide^   in 
grand  axe.  Par  une  pression  légère  exercée 
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extérieure  détergée,  le  liquide  d'infiltration  interstitielle  en  a 
été  exprimé  et  recueilli  sans  mélange  de  mucus,  de  pus  ni 
de  sang. 

Pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  était  essentiel  d'observer 
unç  double  précaution  : 

i"  Ne  pas  laisser  le  liquide  d'expression  baigner  la  surface 
externe  du  polype,  au  contact  de  l'épithélium  duquel  il  pour- 
rait se  charger  de  traces  notables  de  mucus. 

a"  Éliminer  de  l'expérience  les  polypes  contenant  des  kystes 
glandulaires,  le  contenu  de  ceux-ci  étant  riche  en  mucine, 
sécrété  qu'il  est  par  un  épithélium  mucipare. 

Le  liquide  ainsi  recueilli  affecte  une  teinte  jaune  ambrée, 
une  limpidité  parfaite,  et  n'ofTre  nulle  tendance  à  la  coagu- 
lation par  repos  au  contact  de  l'air. 

Nous  avons  appliqué  les  diverses  réactions  de  la  mucine.: 

a)  Traité  par  l'acide  acétique  en  excès,  pas  de  précipité 
(la  mucine  précipite  en  blanc)  ; 

b)  Traité  par  l'acide  azotique  en  excès,  précipité  blanc 
abondant,  soluble  dans  l'acide  acétique  (la  mucine  ne  se 
redissout  pas); 

c)  Additionné  d'une  solution  étendue  de  thîonine,  le 
liquide  reste  bleu  (la  mucine  le  ferait  virer  au  rose). 

Bref,  résultat  entièrement  négatif  relativement  à  la  mucine. 
Les  réactions  obtenues  sont  celles  de  l'albumine  du  sérum. 

La  réaction  de  la  thionine  a  été  également  tentée  sur  des 
coupes  de  polypes  différents  :  elle  s'est  toujours  montrée 
négative  pour  le  liquide  infiltré  dans  les  mailles  du  stroma. 

D'ailleurs,  la  présence  de  la  mucine  fût-elle  démontrée 
dans  quelques  polypes,  qu'il  faudrait  se  garder  de  conclure  à 
la  valeur  néoplasique  de  certains  d'entre  eux. 

Ainsi  que  le  fait  judicieusement  observer  Ménétrier,  la 
mucine  n'est  pas  nécessairement  la  caractéristique  du  tissu 
fœtal  :  elle  peut  résulter  d'une  élaboration  imparfaite  de  la 
substance  intercellulaire  sous  l'influence  de  l'inflammation. 

Nature  du  stroma.  —  Quant  à  la  charpente  elle-m^me. 
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gulièrement  réparties  :  très  abondantes  sous  répithélium 
ainsi  qu'au  pourtour  des  vaisseaux  et  des  glandes,  elles  se 
raréfient  en  plein  stroma  fibrillaire.  D'une  manière  générale, 
leur  proportion  est  en  raison  directe  de  l'intensité  du  pro- 


Fio.  2.  —  Polype  muqueux  typique. 
L*cpithélioma  cylindrique  stratifié,  bien  visible  à  gauche,  s*abaisse  et  tend 
vers  le  type  pavimenteux  à  l'eitrémité  libre  du  polype.  Les  vaisseaux, 
assez  nombreux  dans  la  région  inférieure,  sont  remplis  de  globules  san- 
guins. Les  cellules  du  stroma  prédominent  dans  la  couche  sous-épithé- 
lia  le.  Les  travées  conjonctives,  dissociées  par  l'œdème,  affectent  une 
direction  générale  parallèle  à  la  surface.  (Fix.  au  bichr.  Gr.  «=  60  D.  Mi- 
crophoto Hoche.) 

cessus  inflammatoire;  aussi  se  multiplient-elles  au  maximum 
dans  les  fongosités,  constamment  baignées  de  pus,  des  vieilles 
sinusites.  (Fig,  3.) 
Il  suffit,  d'autre  part,  d'observer  le  développement  des 
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polypes  ou  de  pratiquer  une  coupe  axiale  au  niveau  de  leur 
portion  pédiculaîre  pour  reconnaître  avec  M.  Schmidt  qu'il 
existe  une  transition  insensible,  aussi  bien  microscopique 
que  macroscopique,  entre  le  corps  en  pleine  dégénérescence 


FiG.  3.  —  Fongosités  de  sinusite  maxillaire  chronique  suppurée. 
Le  stroma  conjonctif,  réduit  à  de  très  fines  fibrilles  dissociées  par  rœdème 
inflammatoire,  disparait  sous  le  grand  nombre  des  éléments  cellulaires 
embryonnaires.  En  haut  Tépithélium  persiste;  en  bas,  il  est  détruit  par 
une  ulcération.  (Fix.  alcool.  Gr  =^  60.  Microphoto  Hoche.) 


de  la  petite  tumeur  et  la  muqueuse,  normale  ou  presque,  de 
son  point  d'attache. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  aréoles  régulières,  à 
contours  polygonaux,  à  cellules  nodales  étoilées,  uniformé- 
ment distribuées,  de  la  gelée  de  Wharton  ou  d'un  myxome 
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légitime.  Le  fait  ressort  clairement  de  la  comparaison  des 
figures  I  et  a,  qui  représentent  respectivement  uoe  coupe  du 
cordon  ombilical  humain  à  terme,  et  la  section,  au  même 
grossissement  et  semblablement  colorée,  d'un  polype  mu- 
queux  typique. 

C'est  donc  une  conception  erronée  que  de  considérer  les 
polypes  bénins  du  nez  comme  des  tumeurs  du  type  myxome  : 
rhistochimie  et  l'histologie  l'établissent  péremptoirement. 

Au  contraire, les  œdèmes,  quelles  que  soient  leurs  causes', 
sont  caractérisés  par  une  infiltration  séreuse  ou  albumi- 
neuse  du  tissu  conjonctif  aréolaire,  dans  lequel  le  liquide 
exsudé  occupe  les  espaces  laissés  libres  entre  les  faisceaux. 
Par  dilacération  du  tissu,  le  liquide  s'écoule  en  abondance 
en  raison  des  communications  existant  normalement  entre 
les  espaces  interfasciculaires  artificiellement  distendus;  il 
n'existe  pas  d'altération  des  fibres  conjonctives  ;  en  revanche, 
les  cellules  fixes,  qui  sont  à  l'état  normal  aplaties  et  munies 
de  prolongements  plus  ou  moins  considérables,  se  tuméfient 
et  deviennent  globuleuses.  Les  cellules  lymphatiques  migra- 
trices se  présentent  en  quantité  considérable  (Cornil,  in 
Manuel  de  Cornil  et  Rànvier). 

On  reconnaîtra  que,  sauf  la  présence  éventuelle  de  glan- 
des, caractère  inhérent  k  la  région  considérée,  le  polype 
muqueux  des  fosses  nasales  répond  exactement  à  cette  défini- 
tion histologique  de  l'œdème. 

En  somme,  il  faut  envisager  les  polypes  muqueux  du  nez 
comme  des  hypertrophies  œdémateuses  localisées,  inflamma- 
toires ou  non,  de  lapituitaire.Le  terme  de  fibromes  œdémateux, 
employé  par  Hoppmann,  a,  selon  moi,  le  tort  d'éveiller  l'idée 
d'une  néoformation  essentielle  ayant  secondairement  subi 
l'infiltration  œdémateuse;  celui  de  fibroïdes  œdémateux, 
proposé  par  Scifert  et  Kahn,  bien  que  plus  acceptable,  me 
semble  inférieur  à  l'expression  d* hypertrophies  œdémateuses, 

I .  Exception  faite  pour  le  myxœd^me. 
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rpes  du  nez^  nous  passons  aux  tumeurs  pédi- 
}  muqueuses,  décrites  également  sous  le  nom 
nous  nous  convaincrons  aisément  qu'il  s'agit, 
i,  non  pas  de  néoplasmes  à  type  conjonctif 
productions  irritatives  de  nature  hypertro- 


I .  —  F.ibrome  œdémateux  de  la  corde  vocale. 
^uche  conjonctive  lâche  superficielle  riche  en  vaisseaui, 
i  central,  ayant  subi  rinfiltration  œdémateuse,  tout  à 
au  stroma  des  polypes  nasaux.  (Fix.  formol  picriquc. 
loto  Hoche.) 


dance  à  l'infiltration  œdémateuse.  En  ce  qui 
nx,  par  exemple,  il  est  remarquable  de  cons- 
Lir,  si  communément  commise  au  sujet  des 
ède  ici  le  pas  à  la  vérité.  Il  est,  en  effet,  clas- 
je  les  myxomes  vrais  sont  exceptionnels  dans 
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rynx;  on  y  rencontre,  au  contraire,  fréquemment  le 
ne,  sur  les  cordes  en  particulier;  et  ce  fibrome  y  affecte 
Ls  souvent  le  type  œdémateux.  C'est  sous  l'influence  du 
rhe  chronique,  provoqué  le  plus  souvent  par  une  suppu- 
i  des  voies  sus-jacentes,  que  se  développent,  de  même 
38  polypes  nasaux,  cette  dernière  catégorie  de  tumeurs. 
]^ure  ci-dessus  permet  de  juger  de  l'identité  anatomique 
eux  productions. 

serait  assurément  instructif  de  passer  en  revue  les 
ses  tumeurs  pédiculées  décrites  comme  myxomes  des 
leuses  digestives,  utérines,  urinaires,  etc.  11  est  haute- 
\TaisembIable  que  presque  toutes  ofTriraient  une  struc- 
fondamentale  comparable  à  celle  des  soi-disant 
tomes  nasaux  »,  et  devraient  quitter  le  rang  des  tu- 
s  pour  prendre  place  dans  le  cadre  des  hypertrophies 
lateuses  inflammatoires. 

)utons  un  mot  relativement  à  la  dégénérescence  kystique 
observerait,  dit-on  couramment,  dans  les  divers  polypes 
nuqueuses  et  spécialement  dans  les  polypes  du  nez.  Il 
î,  en  efTet,  dans  certains  polypes,  principalement  dans 
qui  naissent  de  la  région  postérieure  des  fosses  nasales, 
tites  cavités  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique,  par- 
plat! ,  et  qui  résultent  de  la  dilatation  d'un  acinus  glan- 
re  par  son  produit  de  sécrétion.  Mais,  c'est  par  suite 
!  erreur  d'interprétation  qu'on  attribue  ordinairement  à 
tence  de  ces  kystes  la  brusque  réduction  de  volume  qui 
de  à  la  déchirure  opératoire  de  ces  productions.  11  est 
conforme  à  la  réalité  de  faire  intervenir  ici  simplement 
ïuation  de  l'exsudat  séreux  interstitiel  par  rupture  des 
ïs  distendues  et  intercommunicantes  du  stroma. 
(în,  en  ce  qui  concerne  le  siège  dés  polypes  nasaux,  je 
qu'ils  naissent,  dans  là  presque  totalité  des  cas,  de  la 
leuse  ethmoïdale,  et  spécialement  des  points  où  la  mu- 
se offre  une  minceur  et  une  laxité  particulières,  des 
s  également  où  elle  se  trouve  le  moins  soutenue  ou  le 
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ntact  des  sécrétions  irritante 
nées. 

atégorie  de  dégénérescences 
érée  comme  absolument  pn 
[ui  entraînent  sa  production  i 
i  nez  peuvent  également,  m; 
léterminer  dans  la  jmuqueus 
ions  analogues.  Ici,  toutefois, 
ituitaire  la  rend  plus  résistai 
prime  presque  toujours  aux 
actères  structuraux  particulîi 
aux  en  proportion  plus  consi< 

Causes. 

nterviennent  pour  provoquei 

de  la  pituitaire  appartienne 

conditions  prédisposantes  g 

spéciaux  jouant  le  rôle  de  < 

osantes.  —  De  tout  temps  o 
général  :  conditions  d'âge, 
e  de  vie,   de  climat,   qui  i 
m  rôle  secondaire.  Je  rappel 
;é  longtemps  considérée  comi 
ine  valeur  toute  relative.  Les 
Luellement,  et  j'en  possède  pi 
iypes  ont  apparu  avant  Tâge 
cours  de  Tadolescence  entn 
tique  du  nez  extérieur  bien 
ignoir  des  polypeux  adultes, 
insversal  des   branches   mo 
irs  se  traduisant  extérieuren 
Idérable  avec  aplatissement 
le  la  région  osseuse,  la  porti 
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neuse  de  l'auvent  nasal  n'éprouve  qu'une  faible  dilatation: 
souvent  même  on  constate  une  certaine  atrésie  des  orifices 
narinaux  sous  l'influence  des  écoulements  irritants  provenant 
de  la  muqueuse  dégénérée.  J'en  ûgure  ici  un  type  observé 
cette  année  même  chez  un  malade  de  mon  service. 

On  a,  je  crois,  trop  laissé  dans  l'ombre,  dans  l'étiologie  des 
polypes  nasaux,  les  influences  constitutionnelles  et  hérédi- 
taires. Bien  qu'il  soit  difficile  d'attribuer  à  tel  ou  tel  tempé- 
rament un  rôle  prédisposant  exclusif  dans  la  polypose  nasale, 
il  serait  inexact  de  refuser  une  certaine  action  à  telle  ou  telle 
constitution.  Je  considère  pour  ma  part  les  sujets  lympha- 
tiques comme  offrant  une  moindre  résistance  aux  processus 
de  dégénération  muqueuse  de  causes  inflammatoires,  et  les 
arthritiques  sont  connus  comme  spécialement  exposés  aux 
dégénérescences  d'origine  vaso-motrice. 

11  existe  incontestablement,  en  outre,  une  transmissibilité 
héréditaire  de  la  tendance  aux  polypes  nasaux.  Plusieurs  fois 
j'ai  observé  dans  deux  générations  successives  des  polypes 
d'origine  sinusicnne;  d'autres  fois  la  sinusite  paternelle  se 
traduisait  chez  l'enfant  par  un  état  de  catarrhe  hypertro- 
phique  diffus  avec  sécrétion  muco- purulente  très  accusée;  en 
sorte  que  j'admettrais  volontiers  la  transmission  héréditaire 
d'un  état  de  vulnérabilité  spéciale  de  la  muqueuse  nasale  aux 
agents  irritants  ou  infectieux,  ainsi  que  nous  voyons  souvent 
le  neuro-arthritisme  apparaître  de  père  en  fils  sous  forme  de 
rhinite  spasmodique,  d'hydrorrhée,  d'asthme  nerveux,  etc. 

Quant  aux  dyscrasies  acquises  (brightismc,  paludisme, 
syphilis),  leur  rôle  prédisposant,  encore  que  vraisemblable, 
est  trop  peu  démontré  aujourd'hui  pour  que  je  croie  devoir 
y  insister. 

a"  Causes  déterminantes.  — -  Depuis  que  les  progrès  de  la 
rhinologie  ont  permis  d'approfondir  l'étude  clinique  des 
polypes  nasaux,  on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  combien 
insuffisantes  étaient  les  explications  étiologiques  fondées  sur 
l'intervention    de    facteurs    banals  dont    s'était    contentée 
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logie  générale.  Des  causes  plus  prochaines 
t  pas  tardé  à  se  placer  en  première  ligne, 
faite  aux  influences  de  voisinage  par  les 


x-neuf  ans  opéré  à  Tàge  de  douze  ans  de  rhinolomic 
sseur  Heydenreich,  pour  polypes.  A  TÂgede  sept  ans 
saient  déjà  à  l'entrée  des  narines.  Le  foyer  principal 
icupait  la  partie  antérieure  de  Tethmoïde.  Le  cornet 
Snéré,  était    fortement   atrophié.  Pus  et  sinusites 
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différents  observateurs  a  considérablement  varié  de  l'un  à 
l'autre,  si  bien  qu'à  Theure  présente  l'accord  entre  les  spé- 
cialistes est  loin  d'être  fait  encore.  Il  m'est  impossible,  dans 
une  étude  abrégée  comme  celle-ci,  de  me  livrer  à  un  exposé 
complet  des  diverses  théories  pathogéniques  émises  dans  ces 
vingt  dernières  années  ;  je  ne  puis  moins  faire  toutefois  que 
de  rappeler  les  principales  d'entre  elles  en  m'efforçant  de 
réduire  leurs  prétentions  aux  proportions  de  la  réalité.  La 
plupart,  en  effet,  des  facteurs  locaux  mis  en  cause  peuvent 
jouer  un  certain  rôle  dans  la  genèse  des  polypes  nasaux; 
presque  toutes  les  théories  trouvent  leur  justification  dans 
une  certaine  catégorie  de  faits  :  l'erreur  commune  réside  dans 
une  généralisation  de  vues  théoriques  exactes  en  particulier. 
Les  principales  opinions  soutenues  peuvent  être  classées 
dans  le  tableau  synoptique  suivant. 

La  dégénérescence  polypeuse  de  la  pituitaire  est  due  : 
r  A  des  causes  d'ordre  physique  : 

A,.  Anatomiques.  —  a)  Étroitesse  anormale  des  fosses  nasales  obli- 
geant le  malade  à  des  efforts  physiologiques  répétés  ; 
,S)  Goudure  brusque  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  ethmoîdale 
au  niveau  des  arêtes  de  l'os,  prédisposant  à  la  stase  et  à 
l'œdème. 
B.  Irritatives.  —  a)  Corps  étrangers  ; 
^)  Traumatismes  locaux. 

a°  A  des  causes  d'ordre  inflammatoire  : 

A.  Atteignant  primitivement  Vos.  —  a)  Ethmoïdite  nécrosante; 
p)  Ethmoïdite  raréfiante. 

B.  Atteignant  primitivement  la  muqueuse,  —  a)  Catarrhe  chronique 

simple  ; 
p)  Infection  spécifique  locale  ; 
y)  Suppurations  de  voisinage. 

3**  A  des  causes  d'ordre  nerveux  : 

OL)  Rhinite  spasmodique.  hydrorrhée; 
[jj  Hystérie. 


Digitized  by 


Google 


—  5â9  — 

'BTsiQUEs.  —  A.  Anatormques,  —  L'étroîtessô 
acquise  des  fosses  nasales  obligeant  le  sujet 
tntinuels  de  moucher,  de  reniflement,  etc., 
vaut  par  Bosworth,  de  Roaldès,  Me  Bride, 
omme  susceptible  de  déterminer  un  relâche- 
f  de  la  pituitaire,  bientôt  compliqué  d'un 
.  Il  ne  parait  pas  qu'à  elles  seules  ces  condi- 
les,  pas  plus  que  la  disposition  des  vaisseaux 
mse  ethmoïdale,  suffisent  à  expliquer  une 
polypeuse  véritable;  ce  qui  est  incontestable, 
cture  particulièrement  délicate  de  la  pituitaire 
lispose  cette  région  à  la  dégénérescence  œdé^ 
peu  qu'interviennent  des  causes  irritatives 
>longées. 

.  —  L'influence  des  corps  étrangers  ayant 
*tain  temps  dans  les  fosses  nasales  est  indé- 
geons  qui  les  enchatonnent,  d'abord  unique- 
tissu  embryonnaire,  prennent  aisément,  en 
type  anatomique  du  polype  muqueux;  mais 
conviendra,  un  facteur  d'exception,  eu  égard 
du  mode  de  dégénérescence  que  nous  étu- 
rai  autant  pour  les  traumatismes,  dont  le 
is  apparaît  clairement  dans  les  suites  opéra- 
matismes  nasaux  chirurgicaux,  particulière- 
radicales  de  sinusites. 

INFLAMMATOIRES.  —  Sous  ccttc  rubrique,  je 
les  conceptions  pathogéniques  qui  envisagent 
ice  polypeuse  comme  l'effet  d'un  processus 
atteignant  primitivement  soit  l'os  ethmoïde, 
se  qui  le  revêt. 

nécrosante  de  Woakes  et  raréfiante  de  L. 
irtout  sur  des  arguments  d'ordre  clinique,  ne 
longtemps  après  examen  approfondi.  La  pré- 
I  osseuse  est  bien  plutôt  un  état  inflammatoire 

34 
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secondaire  avec  ramollissement,  résorption  plus  ou  moins 
marquée  des  lamelles  eihmoïdales,  qu'un  processus  ulcératif 
primitif;  encore  fautril  dans  ce  cas  que  les  lésions  soient  de 
vieille  date.  Et,  d'autre  part,  s'il  est  vrai  que  les  polypes 
récidivent  quand  l'os  sous-jacent  n'est  pas  extirpé  avec  eux, 
il  ne  faut  pas  en  tirer  une  conclusion  d'effet  à  cause,  mais 
simplement  y  voir  le  fait  que  l'os,  participant  aux  altérations 
dégénératives  de  la  muqueuse,  agit  alors  comme  cause  d'irri- 
tation suffisante  pour  entraîner  la  repuUulation  des  polypes. 

Moins  absolus  sont  les  auteurs,  qui,  avec  Zuckerkandl, 
Hcgek,  etc.,  considèrent  comme  primitive  l'altération  de  la 
muqueuse;  les  lésions  de  celle-ci  sont  constantes  et  plus  ou 
moins  profondes  suivant  leur  ancienneté  :  limitées  à  la  mu- 
queuse dans  les  formes  relativement  légères,  elles  peuvent 
atteindre  le  squelette  sous-jacent  dans  les  formes  invétérées, 
et  se  traduisent  alors  par  des  altérations  hypertrophiantes  ou 
atrophiantes,  simultanées  ou  successives,  l'hypertrophie  dans 
ce  cas  précédant  toujours  l'atrophie. 

Ces  altérations  primitives  de  la  muqueuse  ethmoïdale 
trouvent  leur  ^explication  —  soit  dans  le  catarrhe  chronique 
simple,  cause  bien  souvent  alléguée,  lorsque  l'on  manque 
d'indications  plus  précises  ;  —  soit  dans  une  infection  nasale 
spécifique  :  je  veux  simplement  rappeler  la  constatation  faite 
dans  le  stroma  d'un  polype,  par  Barrago-Giarella,  de  corpus- 
cules appartenant  à  la  classe  des  blastomycètes  ;  —  soit  enfin 
et  surtout  dans  des  suppurations  localisées  et  spécialement 
dans  des  empyèmes  annexiek.  L'importance  du  rôle  joué 
par  ce  dernier  facteur  est  telle  qu'il  est  utile  d'entrer  dans 
quelques  détails. 

Les  rapports  unissant  polypes  et  sinusites  ont  été  bien 
mis  en  valeur  par  les  travaux  de  Kaufmann,  Griinwald,  etc. 

Malgré  la  divergence  des  chiffres  statistiques  des  divers 
observateurs,  explicable  surtout  par  l'incertitude  (souvent 
fort  grande  du  diagnostic  des  sinusites  chroniques,  lorsque 
l'on  aborde  le  labyrinthe  ethmoïdal,  point  de  départ  habituel 
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;ont  d*accord  pour  ac 
place  prépondérante 

s  nasales,  au  même 
ques,  sont  susceptible 
euse  de  la  pituitaire; 
liférations  fongueuse 
rne  du  sinus  dans  les 
ervé  une  polypose  ] 
atéral  :  dans  ces  cas, 
^es  sympathiques  d 
Lcore,  du  moins  du 
Dïdite  latente  au  poin 
ent  décelée  par  les  a 
s  accessibles  à  notre 
)le-t-il,  par  leurs  séc 
iins  des  fosses  nasale 
polypes  bénins  (Luc) 
alogue  chez  un  hoi 
pithélioma  de  Tamyf 
observations  person 
végétations  adénoïd 
cas,  provoquer  des  < 
\  de  la  pituitaire. 

VEUSBs.  —  Il  existe  i 
ides,  que  Ton  rené 
e  de  nature  irritati 
iquement  et  anatom 
aut  chercher  le  poin 
le  domaine  du  systè 
polypes  accompagnar 
hée  en  particulier, 
I  marche  de  rafTeclii 
^e  des  neuro-arthritiq 
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(Lermoyez)  aux  dermatoses  de  cause  Yaso-motrice  :  urticaire, 
pseudo-lipome  des  rhumatisants,  etc. 

La  névrose  hystérique  elle-même,  ainsi  que  je  Tai  rencon- 
tré dans  deux  cas,  m'a  paru  susceptible  de  provoquer  l'ap- 
parition de  pareils  œdèmes. 

Traitement. 

La  nature  des  polypes  nasaux  est  unique.  Ces  soi-disant 
tumeurs  sont  le  résultat  d'une  infiltration  œdémateuse 
inflammatoire  ou  non  de  la  pituitaire. 

En  tant  qu'hypertrophies  développées  dans  des  cavités  à 
parois  inextensibles,  ils  donnent  constamment  naissance  à 
des  troubles  plus  ou  moins  marqués  d'obstruction,  de 
dyspnée  nasale,  et  à  ce  titre  exigent  un  traitement  tendant 
à  leur  suppression. 

Leur  pathogénie  varie  :  tantôt  ils  relèvent  d'une  irritation 
intérieure  ou  d'une  irritation  de  voisinage,  tantôt  ils  résul- 
tent de  troubles  primitifs  de  l'innervation  vaso-motrice.  Pro- 
ductions essentiellement  bénignes,  les  polypes  muqueux  extir- 
pés ne  récidiveront  qu'autant  que  subsisteront  les  conditions 
pathogéniques  qui  leur  ont  donné  naissance;  et  avec  ces 
conditions  elles-mêmes  varieront,  naturellement,  les  moyens 
à  mettre  en  œuvre  pour  obtenir  la  cure  radicale. 

U  y  a  donc  deux  points  à  considérer  dans  le  traitement  des 
polypes  nasaux  : 

i"  Supprimer  les  masses  dégénérées,  cause  d'obstruction 
(traitement  symptomatique). 

a*  S'opposer  à  leur  repuUulation  en  détruisant  leurs  causes 
(traitement  causal) 

I®  ThaitemeiXt  stmptomatiqub.  Suppression  des  polypes. — 
Depuis  que  l'on  connaît  les  polypes  du  nez,  c'est-à-dire  depuis 
les  origines  de  la  médecine,  de  nombreux  moyens  ont  été 
imaginés  pour  obvier  aux  troubles  dyspnéiques  qu'ils  provo- 
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ridée  de  faire  ici  rhistorique  des  procédés 
Si  ingénieux  et  tantôt  bizarres,  qu'a  vus 

de  la  pathologie  chirurgicale.  Qu'il  me 
pour  mémoire,  dans  le  tableau  ci-dessous, 
employés  dans  ce  but  : 

es  polypes  en  place  par  : 

moyen  de  liquides  ou  de  poudres  astringentes 

travers  du  corps  des  polypes. 

trophiante  du  corps  du  polype. 

le  son  pédicule  (Guillaume  de  Salicet). 

chimiques,  thermiques  (Celse)  ou  galvaniques. 

îs  polypes  par  : 

stouri  (Paul  d'Egine). 

a)  Par  ramonage  au  moyen  d'épongés  ou  de 
pocrate);  P)  Par  rugination  du  pédicule  à  Ton- 
r  les  pinces  (Guillaume  de  Salicet)  ;  S)  Par  les 

iporanée  :  «)  A  l'anse  froide  (Robertson)  ;  p)  A 


le  ces  moyens  démontre  la  faveur  accordée 
de  tous  temps  aux  moyens  chirurgicaux. 
cal,  en  effet,  local  ou  général,  ne  saurait  la 
prétendre  à  aucune  utilité.  Exception  doit 
mt  au  sujet  des  dégénérescences  consécu- 
»  d'innervation  :  j'y  reviendrai  plus  loin. 
tes  polypes  sur  place,  autrefois  moyen  de 
mrd'hui  devenu  à  juste  titre  un  moyen 
utiliserons  le  galvanocautère,  parfois  les 
pour  détruire  des  languettes  polypoïdes 
ï  et  à  la  pince,  ou  les  granulations  sessiles 
curette. 

ndue  maintenant  aisée  par  les  progrès  de 
i  et  l'emploi  de  la  cocaïne,  à  titre  d'anes- 
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thésique  local  et  de  vaso-constricteur,  a  rallié  to.us  les  suf- 
frages  par  la  rapidité  et  la  sécurité  des  résultats  qu'elle  four- 
nit. L'excision  à  l'anse  et  l'extirpation  à  la  pince  sont  les  deux 
procédés  qui  se  disputent  à  l'heure  qu'il  est  la  faveur  des 
praticiens. 

Vexcision  à  ranse  froide,  contenue  en  germe  dans  les 
travaux  de  Heister  et  de  Levret  (xviir  siècle),  dut  à  Robertson, 
créateur  du  serre  nœud  nasal,  la  technique  encore  aujour- 
d'hui en  usage.  Cette  technique  est  trop  connue  pour  que  j'y 
insiste  le  moindrement;  elle  nécessite,  bien  entendu,  l'usage 
du  réflecteur  frontal  et  du  spéculum,  et,  à  cette  condition, 
réunit  des  avantages  capitaux  qui  sont  l'absence  presque 
complète  de  douleur  et  d'hémorragie.  Aucune  complication 
h  craindre  de  ce  chef,  sauf  chez  les  hémophiles.  Quant  aux 
accidents  infectieux,  on  n'en  connaît  guère  d'exemples,  et  le 
cas  de  méningite  récemment  communiqué  par  Bronneri, 
relève  évidemment  d'une  sinusite  frontale,  origine  et  non  pas 
conséquence  des  polypes. 

L'anse  galvanique,  recommandée  par  certains  auteurs 
comme  permettant  a'agir  plus  vite  en  s'opposant  au  saigne- 
ment, voit  cet  avantage  largement  atténué  par  la  maniabilité 
moindre  de  l'instrument,  les  fréquentes  ruptures  par  com- 
bustion du  fil,  les  cautérisations  accidentelles  des  parties 
ambiantes  par  le  métal  incandescent,  la  réaction  consécutive 
et  les  eschares  à  éliminer.  Elle  doit,  à  mon  sens,  être  réser- 
vée à  des  cas  de  polypes  exceptionnellement  saignants,  aux 
dégénérescences  à  tendances  fibreuses  ou  sarcomateuses,  aux 
états  dyscrasiques. 

lu" extirpation  à  la  pince,  pratiquée  à  l'aveugle,  fut  long- 
temps en  grand  honneur  et  trouve  encore  à  l'heure  qu'il  est 
quelques  défenseurs  dans  certains  chirurgiens  demeurés 
complètement  étrangers  aux  progrès  de  la  rhinoscopie.  Cette 
intervention  brutale  et   maladroite  a  été  assez  sévèrement 

I.  Société  de  laryngologie  do  I^ndres,  9  janvier  1908. 
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es  médecins  jouissant  ( 
3stime  inutile  d'ajouter 
)rononcés. 

outefois,  et  imprudent 
tout  procédé  faisant  a 
d'extirpation.  On  ne  p 
certains  polypes,  tassés 
métallique.  Mieux  que 
t  de  compléter  l'œuvre 
n  que  son  action  peut 
celle  de  la  ligature  ex 
i  pince  à  polypes  ne  sei 
nent  agira  guidé  par 
iqn  à  la  pince,  méthc 
n  réel  progrès  dans  la  tl 
tre  collègue  Luc  >  en  a 

,  M.  Vaast  a  construit  v 
idées,  à  mors  lisses,  l£ 
et  tranchants  sur  les 
isée  et  solide;  la  mêm 
it  partie  ou  totalité  du  ( 
uger  les  masses  latéralei 
e  la  diffusion  des  polyp 
Parker  3  avaient  chaudi 
^pes  et  de  Tethmoïde,  i 
îux,  au  moyen  du  coûte 
dans  la  narine  sous  la 
é,  employé  dans  plus  c 
k  autant  de  succès  si 
!  l'ayant  pas  expérimenl 
;,  je  ne  puis  fonder  qu< 

m   au   Congrès  de  l'Associât 

3n,  12  mai  1908. 

»gio  de  Londres,  mai-juin  190 
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ciations  théoriques  ma  préférence  pour  la  méthode  de  notre 
collègue. 

L'extirpation  par  arrachement  peut  être  réalisée 'autrement 
que  par  la  pince.  L*anse  froide,  saisissant  le  polype  à  plein 
corps,  et  modérément  serrée,  permet,  grâce  à  une  traction 
brusque,  d'extraire  avec  le  polype  la  région  de  la  muqueuse 
voisine  de  son  point  d'insertion  ;  la  douleur  est  ici  un  peu 
plus  forte  que  dans  l'étranglement  simple  du  pédicule  et 
l'hémorragie  peut  devenir  ennuyeuse. 

Il  y  a  là  toutefois  un  moyen  d'ablation  précieux  dans 
nombre  de  circonstances,  particulièrement  âans  les  cas  de 
dégénérescences  mal  limitées. 

Cas  particulier  :  Polypes  choantiux.  —  Je  dois  une  men- 
tion spéciale  aux  polypes  de  cette  catégorie,  k  qui  leur 
volume  souvent  considérable,  leur  évolution  pharyngienne, 
leur  implantation  profonde,  l'habituelle  minceur  de  leur 
pédicule,  leur  richesse  relative  en  tissu  fibreux,  la  présence 
fréquente  à  leur  intérieur  de  cavités  kystiques,  leur  ordi- 
naire indépendance  de  toute  suppuration  de  voisinage, 
de  toute  névrose  nasale,  impriment  une  physionomie  cli- 
nique toute  particulière,  avec  des  diHicultés  thérapeutiques 
appréciables. 

Les  procédés  ordinaires  d'excision  à  l'anse  échouent  pres- 
que constamment  en  raison  du  volume  considérable  3e  la 
tumeur  émigrée  dans  le  naso-pharynx  et  de  sa  forme 
bilobée. 

L'arrachement  à  la  pince,  pratiqué  par  la  voie  bucco- 
pharyngienne,  rencontre  également  une  assez  sérieuse  diffi- 
culté. La  meilleure  manière  d'agir,  à  mon  sens,  est  d'utiliser, 
après  cocaïnisation  et  adrénalisation  de  la  fosse  nasale  point 
de  départ,  l'un  des  crochets  mousses  spéciaux,  celui  de  Lange 
par  exemple,  qui  vont  saisir  le  pédicule  au  voisinage  de  son 
insertion  et  en  permettent  la  rupture  par  simple  traction. 
En  cas  d'échec  de  cet  élégant  procédé,  j'ai  volontiers  recours 
à  l'arrachement  par  la  pince,  introduite  par  la  narine  et 
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dans  le  rhino-pharynx 
hoane  correspondante.  ] 
réduit  de  volume  par  i 
i  promptement  extirpé  < 
.    L'hémorragie  est   ins 

Indications  thérapeu 
judicieuse  des  causes, 
Tfectionnée  de  la  désol 
ité  du  spécialiste  moder 
me  connaissance  meiilev 
x)ints,  de  la  pathogénie 
daire  de  tumeurs  fatalei 
ibre  de  cas.  Combien  vo 
nombre  d'années  légiti 
dues  et  périodiques  au 
ir  définitivement  de  leui 
cialiste  avisé  reconnut  i 
»rienne  dont  elle  dépende 
dîcale  des  polypes  nasa 

s  générales  et  surtout  lo< 

rers  moyens  appropriés  i 
lasale  n'est' qu'une  parti 

buer  un  certain  rôle  à  une 
îur  du  nez,  Findication  i 
ïvement  de  la  cloison  dé 
imineuse  ou  aiguë,  dan 
yen.  Des  rhinolithes  serc 
imatismes  rationnelleme 
sonnées  chez  les  sujets  & 
ai  dit  assez,  du  côté  d 
tout  qu'il  faudra  porter 
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ntion.  Guérir  la  sinusite,  qu'elle  soit  purulente,  muco- 
ulente  ou  simplement  fongueuse  en  apparence,  est  la 
dîtion  sine  qua  non  de  la  guérison  déHnitive  des  polypes 
Eimmatoires,  qui  constituent  la  catégorie  de  beaucoup  la 
i  nombreuse.  On  se  rappellera  que  le  diagnostic  des  infec- 
s  chroniques  des  annexes  nasales  n'est  pas  toujours 
fance  de  l'art  rhinologique  et  qu'en  bien  des  cas  des 
mens  réitérés  sont  indispensables  pour  exclure  l'hypo- 
le  d'un  empyëme  frontal  ou  maxillaire.  Que  dire  de  la 
irve  qu'il  faudra  apporter  dans  l'élimination  des  annexâtes 
térieures,  des  sinusites  du  type  ethmo-sphénoïdal?  C'est 
aisément  dans  ces  cas  relativement  si  fréquents  où  toute 
égion  ethmoïdale  apparaît  dégénérée  et  fongueuse  sans 

ponction,  lavage  ou  diaphanoscopie  permettent  d'incri- 
ler  les  sinus  du  groupe  antérieur,  où  la  rhinoscopie  posté- 
re  montre  des  languettes  polypeuses  bourrant  le  récessus 
(phénoïdal,  c'est  dans  ces  cas,  dis-je,  que  la  méthode  de 

par  destruction  à  la  pince  de  l'ethmoïde  postérieur  appa- 
comme  seule  susceptible  d'assurer  une  guérison  durable, 
uand  enfin  une  exploration  minutieuse  et  prolongée  nous 
I  amené,  par  élimination  des  autres  causes,  à  nous  ratta- 
r  à  l'idée  d'un  catarrhe  simple  du  nez  chez  un  sujet  pré- 
posé par  hérédité  ou  par  tempérament  la  polypose 
lie,  l'extirpation  soigneuse  à  l'anse  des  polypes,  alors 
oralement  en  nombre  limité,  deviendra  le  moyen  néces- 
e  et  suffisant  à  mettre  en  œuvre  pour  assurer  la  guérison. 
rachement  de  la  région  pédiculaire  combinée  à  l'étrangle- 
it  au  serre-nœud,  ou  bien  sa  cautérisation  chimique  ou 
'anique  donneront  plus  de  garanties  contre  la  récidive. 
e  traitement  général  des  polypes  nasaux  n'existe  vérita- 
nent  que  pour  la  dernière  catégorie  qui  nous  reste  à  exa- 
er  :  je  veux  parler  des  dégénérescences  hydrorrhéiques 
la  pituitaîre  ethmoïdale.  Lermoyez  a  établi  par  Yiombre 
)servations  les  heureux  résultats  qu'on  est  alors  en  droit 
ttendre  des   toniques  du  système   ner>'eux  vaso-moteur 
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Eiments  inhibiteu 

te  de  localiser  c 
l'action  thérapeutique  sur  les  nerfs  de  la  régî< 
ganglion  de  Meckel  ou  du  sympathique  cer 
tion  nasale  justifiait  une  intervention  de  ce 
Quant  à  l'électricité,  elle  a  été  jusqu'ici 
autrement  qu'au  titre  de  tonique  nerveux  g 
action  locale  on  ne  saurait  rien  préjuger. 

Les  pulvérisations  nasales  d'atropine,  les  i 
chaud  ont,  elles,  fait  leurs  preuves  et  const: 
qu'il  est,  une  forme  heureusement  rajeunie  c 
que  exsiccative  de  nos  anciens. 

Les  moyens  sanglants,  toutefois,  ne  pei 
indication  pour  n'occuper  que  le  second 
dégénérescences  que  nous  avons  en  vue.  1 
(Moure)  du  cornet  moyen  demeure  un  m 
sinon  radical,  de  rétablir  la  perméabilité 
hydrorrhéiques  obstrués,  en  même  temps  qu( 
sidérablement  les  crises  d'hypersécrétion. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  lieu  parfois  d'incrii 
comme  cause  efficiente  des  troubles  de  Tinnc 
sant  à  la  dégénérescence  polypeuse  du  type 
J'ai  démontré  que  la  suggestion  thérapeutique 
une  action  favorable  dont  l'importance  et  1 
d'ailleurs  considérablement  avec  la  nature 
suggestion  et  aveo  la  durée  de  celle-ci. 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   AIN 


BOUCHE     ET     PHARYNX    BUC( 

Ëpithélioma  de  la  face  inférieure  du  Toile; 

Trois  cas  d  epilhélioma  du  voile  où  Taule 
s  différents  stades  de  Taffection.   Il  en 
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l'évolution  est  lente;  2®  que  l'extension  se  fait  pi 
surface  qu'en  profondeur;  3®  si  l'amygdale  est  altc 
marche  est  plus  rapide.  Les  ganglions  se  prenner 
général  devient  mauvais;  4^  la  symptomatologie  est 
accusée  pendant  longtemps.  Pas  de  dysphagie;  peu 
de  douleur,  pas  d'hémorragie.  {Archiv,  de  laryngoL 
et  de  rhinol.,  1903,  p.  734.)  ^r  Kaufk 


Tamenr  Tasculaire  du  bord  inférieur  de  l'amygc 
M.  Chau^'Eau. 

Tumeur  d'un  bleu  foncé,  de  la  grosseur  d'une  noix 

due  à  l'amygdale.   Pas   de   battements.    Réductibili 

pression.  [Archiv.  internat,  de  laryngol.,  d'otol.  et 

not.f  sept.-oct  1903,  n^  5.)  D'  Kaufi 


IfBZ   ET    PHARYNX   NASAL 

Note  sur  les  Tégétations  adénoïdes  latérales  et 
tion  d'un  nouvel  instrument  pour  leur  ablation,  pa 

GEN  MuLLER,  de  Copenhague. 

L'auteur  décrit  les  végétations  adénoïdes  latén 
siègent  dans  les  fosses  latérales  du  pharynx  et  qu'il 
tatées  plusieurs  fois  dans  la  clinique  de  son  maître 
11  en  énumère  les  symptômes,  qui  sont  connus,  et  p 
un  instrument  que  vient  de  faire  construire  le  pr 
Mygind.  C'est  une  curette  droite  et  une  gauche.  Ls 
est  étroite  et  allongée,  recourbée  en  haut  en  angl 
(Ann.  des  mal,  de  P  oreille^  du  larynx,  du  nez  et  du  i 
août  1903.)  D'  Kaufi 

Gros  polypes  muqueux  de  la  narine  droite;  hypei 
polypoïde  du  cornet  moyen  gauche  ;  crises  de  conti 
très  fréquentes  et  très  douloureuses  dans  le  dom 
facial  droit;  guérison  temporaire  des  crises  après 
pation  complète  des  polypes;  formation  de  tissu  ci( 
intra-nasal  et  récidive  de  crises  atténuées,  par  M. 
de  Lyon. 

Le  titre  de  cette  observation  nous  dispense  d'enti 
(le  longs  détails.  Le  lecteur  lira  avec  intérêt  les  con 
de  l'auteur  sur  la  rareté  des  crises  de  contractures 
reuses  dans  le  domaine  du  facial  consécutives  à  des 
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s  sont  dus  sc^s  d 
r  sur  le  facial.  Qu 
au  qui  est  comprin 
Dise  réIongatioD  c 
is  où  les  douleurs  < 
'.  internai,  de  lan 
et  de  rhinoLy  sept.-oct.  1903,  n?  5.)  D'  ] 


Note  préliminaire  sur  le  traitement  du  lu 
miéres  voies  aériennes  par  le  radium»  par  le  I 

Après  un  court  historique  de  la  question,  1 
un  appareil  qu'il  a  fait  construire  et  cite  un 
où,  par  l'application  du  radium,  il  a  obtenu  une 
très  marquée  du  lupus  laryngé.  {Presse  olo-lai 
août  1903,  n<»  8.)  Dp  ] 

De  la  rhinite  diphtérique  expérimentale,  ps 
de  Gand. 

Deux  cas  de  rhinite  diphtérique  qui  s'est 

pharynx,   contrairement  à  ce  que  soutenait  t 

leur.   S'agissait-il  d'auto-immunisation  dans  1< 

antérieurs  à  ces  deux  cas?  Par  des  expériem 

de  Stella  a  démontré  que  la  diphtérie  nasale 

fabrication,  chez  l'infecté,  d'un  sérum  antidi[ 

met  le  sujet  à  l'abri  d'infections  plus  profonde 

sa  propagation  sur  les  organes  voisins,  et  le 

taire  à  la  toxine  diphtéritique.  (Archiv.  inleri 

goLy  d'otol.  et  de  rhinol.^  sept.-oct.  1903,  n° 

_  DM 

CAVITÉS   ACCESSOIRES 

Fibro-chondrome  du  sinus  maxillaire  propa 
résection  partielle  du  maxillaire  supérieur;  ( 
Torbite  avec  conservation  de  l'œil;  guériso: 

puis  vingt  mois,  par  M.  Bérard. 

Malade  de  cinquante-trois  ans.  En  1895,  dei 
loire  supérieure  gauche  ébranlées,   sans  de 
blation  de  toutes  les  dents.  Un  chirurgien, 
rès,   diagnostiqua   une   sinusite  chronique. 
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plancher  du  siauç  par  les  alvéoles.  Pas  de  pus.  Tampon- 
nement. 

Mais,  peu  à  peu,  la  voûte  palatine  s'affaissa,  la  joue  devint 
saillante;  Fceil  fut  refoulé  vers  Tangle  supéro-exierne  de 
Torbite.  Diplopie  et  vertige.  Au  bout  de  quatre  ans,  nou- 
velle opération  pour  chondrome.  Evidement  de  la  cavité  du 
sinus,  abrasion  du  rebord  alvéolaire  et  d'une  portion  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus.  Le  prolongement  orbitaire  ne 
fut  pas  enlevé.  Aussi  survint-il,  en  quelques  mois,  de  l>xor- 
bitisme  et  la  propulsion  de  Tœil  en  haut  et  en  dehors. 

Troisième  opération  en  1901,  par  Bérard.  Abrasion  du 
rebord  orbitaire  inférieur.  Tumeur  attaquée  aux  ciseaux  et 
à  la  gouge.  Tout  fut  enlevé  au  moyen  d'une  résection  par- 
tielle du  maxillaire.  Deux  mois  après,  l'œil  avait  repris  sa 
place  normale.  Aujourd'hui,  la  guéri  son  persiste.  {Lyon 
méd,,  1903,  p.  616.)  D'  Kaufmann. 

LARYNX      ET     TRACHÉE 

La  tabercnlose  du  larynx  et  la  tubercnline  de  Denys, 

par  M.  L.  de  Ponthiére,  de  Charleroy. 

L'auteur  cite  trois  observations  où  la  tuberculine  de 
Denys  semble  avoir  eu  une  action  curative  sur  le  bacille  de 
Koch.  Cette  dernière  est  douée  d'un  pouvoir  vaccinant  dé- 
montré sur  les  animaux  :  c'est  un  vaccin  très  toxique.  Il  faut 
commencer  avec  des  doses  faibles.  Sur  174  cas  de  tubercu- 
lose qui  pouvaient  être  vaccinés,  le  professeur  Denys  a 
obtenu  51  guérisons,  soit  29  0/0;  12  presque  guéris,  6  0/0; 
64  améliorés  ou  36  0/0;  47  pas  satisfaisants.  Dans  la  pre- 
mière catégorie,  la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de 
huit  mois,  sans  autre  cure  adjuvante.  [Ann,  des  mal,  de 
rorcille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  août  1903.) 

D'  Kaufmann. 

Tubage  dans  on  cas  de  laryngite  morbilleuse  snflooante; 
guérison;  considérations,  par  le  D<-  Cruchet. 

Les   auteurs   ne   sont   pas   d'accord   sur  la   question   de 

savoir  s'il   faut  ou   non   tuber  dans  les   cas   de   laryngite 

morbilleuse  suffocante.   11  semble  cependant  que  ces   cas 

relèvent  du  tubage.  Mais  à  quel  moment  doit-on  intervenir? 
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Il  ne  faut  pas  trop  tarder,  mais  non  plus  tr 
pratique  du  tubage  n'est  pas  toujours  sans 
surtout  lorsqu'on  Texécule  sur  un  appareil 
rougeoleux,  tout  disposé  à  contracter  une 
monie.  On  a,  d'ailleurs,  souvent  raison  de 
tendance  de  cette  laryngite  morbilleuse  à 
guérison.  Attendre,  mais  ne  pas  trop  atten 
conduite  à  tenir.  {Gaz.  hebdom,  des  scien 
1903,  n^  39.)  D' 

OHEILLBS 

Trois  cas  d*atrésie  congénitale  du  con( 
terne  avec  microtie,  par  le  D^  JOrgens,  de  Var: 

Les  cas  de  microtie  avec  atrésie  du  condui 

ne  sont  pas  très   nombreux  dans  la  litlér 

dans  la  plupart  des  observations  publiées,  1 

blent  avoir  constaté  la  persistance  de  restes 

les  individus  porteurs  de  ces  malformation 

que  rapporte  Jûrgens  ont  été  soumis  à  un  ey 

de  l'audition  :  dans  l'un  on  constatait  la  pe 

l'ouïe,  dans  les  deux  autres  il  y  avait  des  n 

(Presse  olo-laryngoL  belge^  n^  7,  juill.  1903/ 

D"- 

Contribution  a  Fétnde  des  complications 
de  Totite,  par  le  D**  Labarre. 

Otite   moyenne   purulente;   carie   du   roch 

phlébitique  avec  fusée  purulente  dans  la  foî 

thrombose  du  sinus  latéral,  telles  sont  les  1 

quelles  l'auteur  fut  appelé  à  intervenir  che; 

trente-deux  ans  qui,  jusqu'au  dernier  mom( 

de  se  soumettre  à  l'opération  plusieurs  fois 

opératoire  se  décomposa   en   trois  temps  : 

tomie;  2°  mise  à  nu  du  sinus  latéral;  3°  incis 

de  la  cavité  sinusale.  L'auteur  ne  pratiqua 

préalable  de  la  veine  jugulaire  interne  :  c 

ndispensable,  dit-il,  quand  le  malade  n'acci 

tion  thermique  au  moment  de  l'interventior 

Les  réflexions  qui  se  dégagent  de  cette  < 
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livantes  :  1°  les  interventions  dans  Totite  suppurée 
ouvent  trop  tardives;  2P  dans  le  cas  de  carie  du  ro- 
quand  de  grandes  oscillations  thermiques  se  produi- 
il  y  a  lieu  de  songer  à  une  thrombo-phlébite.  (Presse 
^yngol.  belge,  n^  7,  juillet  1903.)       dt  p^  Are^^nne. 

a  contagiosité  de  Totite  moyenne  aigne,  par  M.  F.  Klug, 
ipest. 

iteur,  ainsi  que  Lermoyez,  a  observé  des  cas  de  con- 

ité  de  Totite  moyenne  aigufi.  Il  cite  onze  observations, 

deux,   au  dire  même  de  Tauteur,   ne  sont  pas  très 

iites.  Il  conclut  en  préconisant  l'isolement  des  otiti- 

(Ann,  des  mal,  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 

nx,  août  1903.)  D'  Kaufmann. 

Brration  de  phlébite  du  sinns  latéral  d'origine  oti- 
rec  Tascnlarisation  anormale  du  pavillon,  par  M.  Cocr- 

Lnt  de  onze  ans,  entré  le  8  septembre  1902  à  Thôpital 
nfants.  Il  souffrait  de  la  tête  et  des  oreilles.  Ni  otor- 
ni  douleur  mastoïdienne.  Le  9,  céphalalgie  violente, 
Qon  localisée.  Ecoulement  de  pus  par  Toreille  droite. 
tir  du  11,  symptômes  septicémiques.  Le  29  septembre, 
Ile  otorrhée  purulente,  abondante  et  fétide.  Le  4  oc- 

Courtade  voit  Tenfant  et  porte  le  diagnostic  de  phlé- 
u  sinus  consécutive  à  une  carie  mastoïdienne.  Il  émet 
^nostic  fatal.  En  effet,  le  petit  malade  meurt  le  9  oclo- 
In  examinant  Toreille  malade,  on  apercevait,  sur  la 
fostérieure  du  pavillon,  une  série  de  cinq  à  six  vais- 

très  apparents,  transversaux,  allant  de  l'attache  du 
)n  à  son  bord  externe.  Faut-il  admettre  que,  dans  le 
irticulier,  les  veines  auriculaires  postérieures  allaient 
ans  la  jugulaire  externe,  mais  dans  le  sinus  par  Tinter- 
ire  de  la  veine  mastoïdienne?  (Archiv,  internai,  dr 
}ol.,  d'otol.  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903,  n°  5.) 

D'  Kaufmann. 

Le  Gérant:  R.  Chaignbau. 

BordMMz.  —  imfir.  O.  GouvuniLHOU,  riu  Oolnoda,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DES  ABCES  CHAUDS  DE  LA  LANGUE' 

Par  le  D'  KAUFMANN,  de  Bordeaux. 

Bien  que  la  langue  se  trouve  dans  un  milieu  microbien 
très  varié,  les  abcès  de  cet  organe  sont  loin  d'être  fréquents. 

Autrefois  on  faisait  rentrer  sous  ce  titre  les  affections  les 
plus  diverses,  aussi  bien  les  phlegmons  diffus,  les  abcès  de 
Tamygdale  linguale,  que  les  abcès  circonscrits.  Nous  n'avons 
pas  rintention  de  décrire  les  deux  premières  sortes  de 
lésions.  Les  phlegmons  difTus  sont,  en  général,  consécutifs 
à  des  glossites  d*origine  infectieuse  (fièvre  typhoïde,  variole) 
ou  d'origine  médicamenteuse  (glossite  mercurielle).  Celte 
dernière  variété  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que, 
sous  l'influence  d'une  hygiène  locale  plus  sévère,  les  méde- 
cins ont  pris  l'habitude  de  faire  faire  de  fréquents  lavages 
buccaux  antiseptiques  aux  malades  forcés  de  suivre  un  trai- 
tement mercuriel.  Les  piqûres  d'insectes  ou  d'animaux 
venimeux,  la  bave  de  certains  crapauds  donnent  aussi  nais- 
sance aux  phlegmons  diffus  de  la  langue. 

Quant  aux  phlegmons  de  l'amygdale  Hnguale,  ils  ont  été 
très  bien  décrits  par  Ruault,  en  1892,  dans  le  Traité  de 
médecine  de  Gharcot  et  Bouchard,  et,  depuis,  par  de  nom- 
breux auteurs. 

I.  Travail  commuDiqué  à  la  Société  françaiio  de  laryngologie, 
uctobro  iQo3.  * 
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Nous  n'avons  l'intention,  dans  ce  oourt  travail,  que  de 
nous  occuper  des  abcès  chauds  circonscrits  de  la  langue. 
Une  pareille  étude  a  déjà  été  inspirée  par  le  professeur  Moure 
à  son  élève  Morisot,  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inau- 
gurale en  1897. 

Division.  —  Les  abcès  chauds  de  la  langue  peuvent  se 
diviser  en  antérieurs  et  postérieurs,  en  supérieurs  et  infé- 
rieurs, en  superficiels  ou  profonds.  Les  abcès  postérieurs 
sont  limités  en  avant  par  le  Y  lingual.  Ceux  qui  empiètent 
sur  cette  limite  ressortissent  aux  abcès  de  l'amygdale  lin- 
guale. Les  abcès  supérieurs  sont,  en  général,  faciles  à  dia- 
gnostiquer. Les  inférieurs  peuvent,  au  contraire,  donner  lieu 
à  certaines  méprises,  que  le  traitement  seul  parfois  décèlera, 
puisqu'il  est  le  même  dans  tous  les  cas,  c'est-à-dire  chirur- 
gical. Témoin  ce  kyste  hydatique  suppuré  de  la  face  infé- 
rieure de  la  langue  traité  par  M.  Moure  et  dont  l'observation 
a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Morisot. 

Ëtiologie.  —  L'étiologie  de  ces  abcès  est,  en  général, 
d'origine  traumatîque.  Une  arête  de  poisson,  un  fragment 
aigu  osseux,  un  coquillage  (un  cas  de  Moure),  de  la  paille,  du 
foin  sont  ordinairement  les  corps  étrangers  le  plus  souvent 
en  cause.  Le  traumatisme  chirurgical  pourrait,  dans  certains 
cas,  ouvrir  la  porte  aux  microbes  de  la  suppuration.  Dans  un 
cas  de  Dupuytren,  on  a  invoqué  la  cautérisation.  Chez  les 
épileptiques,  la  morsure  de  la  langue  pourrait  provoquer 
l'abcès  lingual.  De  même  les  projectiles  de  guerre,  ainsi  que 
les  lésions  d'origine  dentaire.  Parfois  un  quid  divinum  semble 
planer  au-dessus  de  l'étiologie  et  la  cause  reste  introuvable. 
(Cas  de  Moure  cité  par  Morisot.) . 

Chez  un  diabétique,  Fourfier,  de  Compiègne^  a  observé  un 
abcès  de  la  langue  terminé  par  la  gangrène. 

Il  faut  donc  un  traumatisme  localisé  qui  donne  lieu  à  une 
infection,  puis  à  une  suppuration  localisées.  Sinon  nous 
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verserions  dans  la  première  classe,  c'est-à-dire  dans  les 
phlegmons  diffus. 

Parfois,  pourtant,  le  traumatisme  ne  peut  être  invoqué. 
Danç  une  de  nos  observations,  une  femme  était,  depuis  un 
an,  porteuse  d'une  petite  tumeur  sur  la  moitié  gauche  de  la 
face  dorsale  de  la  langue.  Cette  tumeur  augmenta  de  volume 
tout  à  coup  en  quelques  jours  et  s'abcéda.  11  es^  probable 
qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  kyste  glandulaire  qui  s'est 
infecté  subitement  et  s'est  transformé  en  abcès.  C'est  le  vase 
clos  du  professeur  Dieulafoy  admis  aujourd'hui  dans  bien 
des  problèmes  pathologiques. 

C'est,  en  général,  sur  les  adultes  que  l'on  trouve  les  abcès 
chauds  limités  de  la  langue.  Le  sexe  semble  indiflérent.  Ëlant 
donné  que  nous  admettons  surtout  le  traumatisme,  cette 
lésion  pourrait  se  rencontrer  à  n'importe  quel  âge  de  la  vie. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  cette  affection  sont,  fort 
simples.  Ce  n'est  pas  une  maladie  à  grands  fracas,  évoluant 
solennellement.  11  n'y  a  pas  de  fièvre.  Les  malades  ne  sont 
pas   abattus   ni  forcés  de  s'aliter.   La  température  atteint 
ordinairement  37"* 5  et  ne  dépasse  pas,  en  général,  SS^'o.  Le 
malade  vient  demander  une  consultation  parce  qu'il  sent  un 
peu  de  gêne  de  la  mastication,  parce  qu'il  avale  difficilement. 
Mais  il  n'y  a  pas  de  dysphagie  à  proprement  parler.  C'est 
une  fausse  dysphagie.  Les  aliments  sont  mal  déglutis,  parce 
que  la  langue  n'a  plus  sa  mobilité  ni  sa   souplesse  habi- 
tuelles.  Le  côté  abcédé  est  en  bois;   il  est  d'une  dureté 
ligneuse.  C'est  une  dysphagie  mécanique  et  nullement  dou- 
loureuse. Le  bol  alimentaire  n'est  plus  conduit,  poussé  dans 
le  pharynx  avec  le  tact  usuel  de  l'organe.  11  est  précipité 
d'un  bloc,  maladroitement,  vers  riiiatus  où  d'habitude  il  est 
véhiculé  avec  plus  de  dextérité.   Il  n'y  a   pas  de  dyspnée 
comme  dans  les  abcès  de  l'amygdale  linguale  ou  les  phleg- 
mons diffus  de  la   langue.  La  langue  étant  partiellement 
augmentée  de  volume,  Tair  passe  dans  le  larynx  et  l'héma- 
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^'  tose  peut  continuer  à  se  faire.  La  voix  est  légèrement  nason- 

fr  née.  Les  linguales  ne  peuvent  plus  ou  tout  au  moins  ne 

f-  peuvent  que  très  difficilement  être  prononcées.  Mais  ce  n'est 

f  pas  la  voix  aphone  du'  phlegmon  amygdalien  ni  Tinertie 

I  vocale  de  la  glossite  totale  simple  ou  suppurée. 

;\  A  l'inspection,  en  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on 

r  observe  que  la  langue  est  tuméfiée  localement,  dans  une  de 

i  ses  moitiés,  sur  sa  face  supérieure  ou  inférieure.  Si  Ton  pra- 

\r  tique  le  toucher  bimanuel,  l'un  des  doigts  de  la  main  gauche, 

^;  par  exemple,  sur  la  face  supérieure,  Tindex  de  la  main  droite 

sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  l'on  perçoit  une  fausse 
fluctuation.  Cette  sensation  est  surtout  vraie  en  cas  d'abcès 
lingual  supérieur.  Car,  que  l'abcès  soit  profond  ou  superOciel, 
la  muqueuse  linguale  est  devenue  cornée,  ligneuse  et  ne  se 
laisse  plus  déprimer  par  la  phalange  exploratrice.  11  existe  de 
la  douleur  à  la  pression  et  de  l'œdème  au  voisinage  de  l'abcès. 
Malgré  ce  trouble  local,  la  langue  est  mobile.  Elle  peut 
sortir  de  la  bouche.  C'est  pour  nous  un  symptôme  capital  de 
la  glossite  suppurée  localisée.  Nous  verrons  plus  loin  l'immo- 
bilité absolue  de  l'organe  dans  les  glossites  suppurées  totales 
ou  dans  les  phlegmons  du  plancher  de  la  bouche.  On  a 
signalé  parfois  de  l'adénopathie. 

Si  l'abcès  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  langue,  on  voit, 
quand  on  dit  au  malade  de  tirer  la  langue,  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse  qui  se  présente  avec  l'organe,  mais  ne 
le  refoule  pas  en  haut  et  en  arrière.  Dans  l'abcès  inférieyr,  la 
gêne  de  la  mastication,  la  fausse  dysphagie,  le  nasonnement 
de  la  voix  sont  moindres.  Mais  il  y  a  une  sensation,  sur  le 
plancher  de  la  bouche,  de  corps  étranger,  d*épaississement 
lingual.  La  salivation  est  un  peu  plus  abondante,  étant  donnée 
la  proximité  des  glandes  sublinguales,  que  le  voisinage  de 
l'inflammation  excite. 

Pronostic  Er  Terminaison.  — Si  on  laisse  faire  la  bonne 
nature,  on  peut  observer  les  deux  terminaisons  habituelles 
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on,  la  résolution  ou  Touverture  spontanée  de 
I  premier  cas,  en  cinq  ou  six  jours,  la  langue 
)  à  son  état  normal.  Il  persiste  bien  un  peu 
ais,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  tout 
rdre.  Quelquefois  cette  épine  inflammatoire 
i  situ  et  devenir  l'occasion  d'un  nouvel  abcès 
pourra  aboutir  à  suppuration.  En  cas  d'ouver- 
celle-ci  a  lieu  du  troisième  au  sixième  jour. 
(Ut  une  amélioration  immédiate.  La  guérison 
attendre  et  l'organe  reprendra  vite  ses  fonc- 
ïrsiste  souvent  une  fistule  qu'aurait  évitée  une 
icoce. 

-  Quant  au  diagnostic,  il  n'est  pas  difficile.  Si 
ntière  est  hypertrophiée,  si  elle  sort  volumi- 
îble  hors  de  la  bouche,  avec  accompagnement 
>ntinue,  s'il  existe  de  la  dyspnée  et  même  de 
tile  de  songer  à  un  abcès  circonscrit.  C'est 
origine  infectieuse,  consécutive  à  une  fièvre 
médication  mercurielle,  à  une  piqûre  d'in- 
être  une  amygdalite  linguale  suppurée. 
philitique  n'est  difficile  à  confondre  avec  notre 
iriode  antérieure  à  l'ulcération.  Mais  il  y  a,  en 
irs  nodosités  disséminées,  qui  semblent  serties 
Ces  petites  tumeurs  sont  venues  indolentes, 
*  aucun  trouble.  Elles  n'ont  pas  la  soudaineté 
d'évolution  de  la  glossite  suppurée  localisée. 
1  de  traumatisme  antérieur  que  leur  genèse 
'.  Un  jour,  en  se  touchant  la  langue,  le  malade 
illement  ou  profondément,  un  ou  plusieurs 
semblent  se  diffuser  dans  l'organe,  qui  parais- 
Parfois,  quand  les  gommes  sont  nombreuses, 
it  «  rembourrée  de  noisettes  »,  comme  disait 
1  style  toujours  imagé.  Les  antécédents  et  le 
Iront  aisément  aider  au  diagnostic. 
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Les  kystes  hydatiques  sont  assez  fréquents.  Mais  ce  sont 
encore  des  tumeurs  indolentes  et  à  lente  évolution.  La  ponc- 
tion exploratrice  seule  pourra  tirer  le  clinicien  d'embarras.  Si 
le  kyste  est  suppuré,  Terreur  est  impossible  à  éviter.  Ce  n*est 
qu'à  l'ouverture  de  l'abcès  qu'on  reconnaîtra  la  poche  et  le 
contenu. 

Le  lipome  peut,  par  sa  fluctuation,  en  imposer  pour  une 
tumeur  liquide  suppurée  ou  non.  Or,  c'est  précisément  cette 
fluctuation  qui  mettra  sur  la  voie.  Car,  dans  les  abcès,  il 
existe  une  dureté  ligneuse  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  le 
lipome.  Ici,  si  la  néoplasie  est  superficielle,  elle  sera  facile- 
ment diagnosticable  à  son  aspect  jaunâtre,  à  son  indolence, 
à  sa  fluctuation.  Si  elle  est  profondément  située,  l'hésitation 
n'est  possible  qu'avec  une  tumeur  liquide,  non  suppurée. 

Les  abcès  froids  évoluent,  comme  l'indique  leur  nom,  froi- 
dement, sans  douleur  ni  symptôme  réactionnel.  Il  peut  y  en 
avoir  un  ou  plusieurs.  Au  début,  ce  sont  de  pures  nodosités, 
qui  se  ramollissent  et  finissent  par  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Le 
malade  est,  en  général,  un  tuberculeux  avancé.  C'est  ce  qui 
permet  de  faire  le  diagnostic.  De  plus,  l'abcès  froid  n'évolue 
pas  avec  la  rapidité  de  celui  que  nous  avons  décrit  plus 
haut. 

Si  la  tumeur  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  langue,  il 
faut  faire  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  plancher  de  la 
bouche.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  la  langue  est  normale.  Elle 
ne  présente  aucune  altération.  De  plus,  elle  est  refoulée  en 
haut  et  en  arrière.  En  cas  d'abcès,  l'organe  est  augmenté  de 
volume;  il  est  douloureux.  Le  gonflement  du  plancher  de  la 
bouche  est  de  l'œdème  de  voisinage.  Dans  le  phlegmon  du 
plancher  de  la  bouche,  il  y  a  aussi  de  l'embarras  de  la  parole, 
de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Mais  il  y  a  aussi  de  la 
dyspnée  et  quelquefois  de  l'asphyxie.  De  plus,  la  langue  est 
portée  en  arrière.  Le  diagnostic  avec  la  grenouilletle  est  facile. 
Celle-ci  siège  sur  le  plancher  buccal,  i  droite  ou  à  gauche  du 
frein.  En  général,  les  symptômes  sont  peu  marqués.  Mais, 
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quand  la  grenouillette  sublinguale  est  volumineuse,  elle  peut 
refouler  la  langue  et  gêner  la  phonation  et  la  déglutition, 
parfois  même  déterminer  de  la  suffocation,  ce  qui  exclut 
immédiatement  l'abcès  lingual  circonscrit.  Si  la  tumeur  est 
petite,  sa  mollesse,  son  élasticité,  sa  couleur  blanc  rosé  ou 
bleuâtre,  sa  transparence  font  éliminer  toute  idée  de  suppu- 
ration. Même  si  la  grenouillette  est  suppurée,  son  siège  la 
fera  distinguer  aisément  de  Tabcès  inférieur  de  la  langue. 

Il  en  est  de  même  des  kystes  dermoïdes  du  plancher  buc- 
cal, si  bien  décrits  par  Gérard-Marchant.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  tumeur,  souvent  extériorisée  à  la  région  sus-hyoïdienne, 
suit  les  mouvements  de  la  déglutition. 

Traitemeîït.  —  Le  seul  traitement  est  le  traitement  chirur- 
gical. L'instrument  de  choix  est  le  galvanocautëre.  Il  en  est 
ici  comme  dans  les  phlegmons  de  Tamygdale.  Le  galvano 
permet  d'aller  profondément  sans  hémorragie  aucune,  de 
voir  ce  que  Ton  fait  et  de  laisser  une  incision  durable,  qui  ne 
se  ferme  pas  rapidement,  comme  l'incision  pratiquée  avec  le 
bistouri.  Il  est  bon,  une  fois  l'incision  faite,  de  promener  une 
sonde  cannelée  dans  l'intérieur  de  l'abcès,  afin  de  détruire  les 
tractus  fibrineux  qui  pourraient  se  trouver  dans  la  poche  et 
de  permettre  au  pus  de  s'écouler  complètement. 

Observation  I.  —  La  nommée  M.  C...,  âgée  de  vingt  ans,  blan- 
chisseuse, se  présente,  le  32  septembre  1903,  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Meure.  Elle  se  plaint  d'avoir  mal  à  la  langue.  L'affection 
a  débuté,  il  y  a  un  an,  sur  la  moitié  antérieure  gauche  de  la 
langue,  par  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  pois.  Cette 
tumeur  s'est  maintenue  en  cet  état  jusqu'à  il  y  a  dix  jours. 
Elle  a  subitement  augmenté  et  présente  actuellement  le  volume 
d'une  noisette.  A  la  palpation,  la  langue  est  dure,  d'une  dureté 
ligneuse.  La  voix  est  nasonnée.  Ni  dyspnée  ni  dysphagie.  L'or- 
gane est  mobile  et  peut  ôtre  sorti  facilement  hors  de  la  bouche. 
Séance  tenante,  la  tumeur  est  incisée  au  galvanocautëre.  Il  en  sort 
du  pus  crémeux,  épais,  verdâtre.  Malheureusement,  l'examen  bac- 
tériologique n'a  pas  été  fait. 

La  malade  raconte  qu'elle  a  eu  dans  la  moitié  droite  de  la 


Digitized  by 


Google 


—  552  — 

langue  une  petite  tumeur  analogue  qui  a  disparu  spontané- 
ment. 

Le  25  septembre,  la  malade  va  bien.  La  grosseur  a  diminué.  La 
malade  n'est  plus  revenue. 

Obs.  n.  —  Le  nommé  X.. .  se  présente,  le  i5  septembre  igoa,  à  la 
clinique  du  professeur  Moure,  remplacé  alors  par  M.  le  D**  Brindel. 
Il  raconte  qu*il  s'est  piqué  la  langue  il  y  a  quatre  jours.  A  la  suiter 
de  cette  piqûre,  la  langue  a  augmenté  rapidement  de  volume.  Le 
malade  a  de  la  peine  à  avaler,  non  pas  qu'il  y  ait  de  la  dysphagie 
vraie,  mais  parce  que  l'organe  est  en  bois  et  qu'il  se  meut  d'un 
trait.  Il  n'y  a  plus  cette  mobilité  ni  cette  souplesse  que  nous  con- 
naissons tous.  La  voix  est  nasonnée.  A  l'examen,  on  s'aperçoit  que 
la  langue  est  légèrement  hypertrophiée  dans  sa  moitié  gauche.  A 
la  palpation,  elle  est  d'une  dureté  ligneuse.  On  perçoit  une  fausse 
fluctuation  au  toucher  bidigital,  l'un  des  doigts  étant  au-dessus  de 
la  langue,  l'autre  sous  cet  organe,  dans  le  plancher  de  la  bouche. 
Je  dis  fausse  fluctuation,  car  la  langue  est  tellement  rigide  qu'il 
est  difficile  d'analyser  une  sensation  profonde.  Il  n'y  a  pas  de  dys- 
pnée. La  langue  peut  être  facilement  tirée  hors  de  la  bouche.  Le 
diagnostic  n'est  pas  douteux.  Il  y  a  du  pus.  Le  D' Brindel  fait  immé- 
diatement une  incision  au  galvanocautère,  et  il  sort  un  plein  dé  à 
coudre  d'un  pus  verdàtre  et  crémeux.  Le  stylet,  introduit  dans 
l'orifice  ainsi  créé  par  le  galvano,  peut  pénétrer  aisément  dans  le^ 
côté  droit  de  la  langue.  Le  raphé  médian  a-t-il  été  détruit  par  la 
suppuration?  Chose  peu  probable  en  la  circonstance,  l'abcès  ne 
remontant  qu'à  quatre  jours.  Il  est  plus  que  vraisemblable  qu'il 
existait  une  déchéance  comme  en  rencontrent  quelquefois  les 
anatomistes.  Le  malade  est  immédiatement  soulagé  et  repart  pour 
son  pays.  On  ne  l'a  plus  revu. 

Nos  deux  observations  montrent,  dans  leur  simplicité,  les 
symptômes  que  nous  avons  énumérés  plus  haut.  Le  second 
cas  est  nettement  traumatique.  Chez  la  première  malade, 
nous  avons  eu  peut-être  affaire  à  un  l^yste  suppuré.  Nous 
avons  trouvé  l'augmentation  rapide  de  volume  de  la  langue, 
une  pseudo-dysphagie,  la  dureté  ligneuse  de  Torgane,  le 
nasonnement  de  la  voix.  Pas  de  dyspnée.  La  langue  peut 
être  tirée,  sans  aucune  difficulté,  de  la  bouche.  Le  pronostic 
est  si  bénin  qu'on  ne  revoit  plus  un  malade  et  que  l'autre 
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lit  en  société,  une  sensation  brusque  au  niveau  ( 
le,  sensation  analogue  à  celle  qui  accompagne 
entendu  au  même  moment  une  sorte  de  cra<; 
aussitôt  connaissance  et  ne  se  réveilla  que  plusi 
à  la  suite  de  l'application  de  compresses  glao 
îpoque  il  éprouve,  surtout  au  niveau  de  la  régi 
s,  des  douleurs  permanentes,  quelquefois  i 
»  à  tous  les  moyens  de  traitement  employés, 
il  s'aperçut  de  la  présence,  dans  l'angle  de  Te 
petite  tumeur,  et  constata  en  même  temps  que 
jusqu'alors,  avait  diminué,  au  point  qu'il  ne  p 
oir  et  distinguer  les  odeurs  que  de  très  près, 
sxamen,  pratiqué  au  mois  de  février,  on  trouva  h 
uivantes  : 

los  du  nez  est  un  peu  saillant  et  s'avance  vers  h 
ui  est  notablement  élargie;  saillie  de  la  régi 
e.  La  paupière  supérieure  gauche  est  soulevée,  ai 
)  interne  de  l'œil,  par  une  tumeur  plate,  él 
e  d'une  noix.  La  peau  forme  des  replis  au  niveai 
e  la  racine  du  nez,  du  front  et  de  la  paupière  suf 
oculaire  gauche  est  dévié  en  bas  et  en  dehors  et 
ssion  modérée.  La  respiration  nasale  s'accomplj 
les  deux  fosses  nasales  sont  parfaitement  peri 
euse  nasale  est  un  peu  hyperémiée,  surtout  au 
supérieur  gauche  qui  saigne  légèrement  au  a 
es  modifications,  surtout  pas  trace  de  pus  ou  ( 
airage  par  transparence,  on  trouve  les  deux  sini 
■s,  le  gauche  surtout.  En  ce  qui  concerne  l'odoral 
'aide  des  appareils  d'Onodi  et  de  Reutter,  a  doni 
livants  :  le  malade  perçoit  des  deux  côtés,  u; 
nent  à  gauche,  les  unités  de  lo  et  i,ooo  de  l'ido 
du  bisulfure  d'éthyle,  l'unité  lo  du  caoutchc 
la  gutta-percha  ammoniacale,  l'unité  i,ooo  de 
30  de  l'ichthyol.  L'examen  de  l'œil,  pratiqué  pa 
sapodi,  n'a  révélé  rien  d'anormal, 
pect  des  fosses  nasales,  la  proéminence  de  la  pai: 
gauche  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  l 
e  du  globe  oculaire,  la  saillie  légère  de  la  régie 
irité  des  sinus  frontaux,  les  douleurs  localisées 
le,  tout  semblait  indiquer  l'existence  d'une  tui 
^nt  de  départ  dans  le  sinus  frontal  et  qui,  en 
déterminé  les   modifications    mentionnées  ph 
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représente  ainsi  un  cancer  à  cellules  basales,  lequel  aurait  son 
point  de  départ,  d'après  les  recherches  de  Krompecher,  dans  l'épi- 
thélium  pavimenteux  ou  dans  les  glandes  qui  s'ouvrent  au  niveau 
de  surfaces  recouvertes  d'épithélium  pavimenteux.  Quoique  l'ori- 
gine du  cancer  au  niveau  de  la  couche  basale  de  l'épilhélium 
pavimenteux  métaplasié  ne  puisse  être  démontrée,  il  ne  s'en  agît 
pas  moins  sûrement  d'un  cancer  à  cellules  basales,  solide,  kystique, 
parakératosique.  Les  mailles  plus  ou  moins  grandes,  les  travées 
plexiformes  et  la  paroi  des  kystes  sont  constituées  par  de  petites 
cellules  ovales  ou  oblongues,  peu  polymorphes,  pauvres  en  proto- 
plasma, et  renfermant  un  noyau  riche  en  chromaUne  à  mitoses 
multiples.  On  observe  souvent,  au  centre  de  tumeurs  à  cellules 
basâtes,  une  cornilication  parakératosique  étendue,^  les  noyaux 
ratatinés  étant  encore  nettement  visibles,  tandis  que  le  proto- 
plasma a  déjà  subi  la  dégénérescence  cornée  et  prend,  d'après  von 
Giess,  une  teinte  jaune  orange.  A  la  suite  de  la  décoyiposition  de 
cette  substance  cornée  parakératosique  et  des  cellules  basales,  en 
général,  il  se  forme  à  l'intérieur  des  vacuoles  limitées  par  les 
cellules  basales  des  pertes  de  substance  remplies  de  masses  nécro- 
sées et  aboutissant  à  la  formation  de  nouveaux  kystes  à  cellules 
basales. 

Le  tissu  conjonctif  est  assez  riche  en  cellules,  présente  en 
certains  points  une  infiltration  hémorragique  et  parfois  une  dégé- 
nérescence hyaline  assez  étendue.  Ces  dégénérescences  variées, 
qu'on  observe  généralement  dans  les  cancers  à  cellules  basales,  ont 
pu  également  être  constatées  dans  notre  ca^  et  serviront  ainsi 
à  confirmer  notre  diagnostic. 

Le  tableau  clinique  déjà  décrit  et  les  résultats  fournis  par 
l'examen  microscopique  s'accordent  parfaitement  avec  les  faits 
constatés  au  cours  de  l'opération  et  permettent  de  conclure  que  la 
tumeur  avait  débuté  dans  le  sinus  frontal  gauche  d'où  il  avait 
gagné  le  sinus  droit  et  les  cellules  ethmoïdales  voisines.  Ceci  est 
prouvé  par  l'existence  du  séquestre  et  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  gauche,  par  la  destruction  de  sa  paroi  postérieure  et  du 
squelette  osseux  du  nez.  11  parait  absurde  de  supposer  que  la 
tumeur  ait  pris  naissance  dans  les  cellules  ethmoïdales,  cette  sup- 
position étant  en  contradiction  avec  tout  le  tableau  clinique  et 
tout  l'ensemble  symptomatologique,  de  même  qu'il  est  difficile 
d'admettre  que  la  tumeur  ait  suivi  la  voie  de  la  plus  grande  réâs- 
tance  représentée  par  les  parois  osseuses  du  sinus,  avant  de  péné- 
trer dans  la  cavité  orbitaire  ou  dans  les  fosses  nasales. 

Le  malade  fut  réexaminé  au  cours  du  deuxième  mois  ayant 
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:rouva  que  la  tumeur  avait  récidivé  sur 
iveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
qu'on  mit  en  avant  l'éventualité  d'une 
i  malade  refusa.  L'odorat  était  complète- 
i  et  il  existait  des  troubles  du  goût. 


INEUX   SARCOME 

DE 

E  GAUGHB.   OPÉRATION.   GUÉRISON  > 
GOMPAIRBD,  de  Madrid. 

qui  se  rapporte  aux  néoplasmes  est 

core  beaucoup  de  points  à  éclaircir, 
lie  et  surtout  la  question  de  leur  para- 
)n  cyclique  dans*  ses  relations  avec  la 
diagnostic.  Mais  rien  n'est  inutile  :  les 
s  cas  de  malades  plus  ou  moins  rares, 
clinique,  apportent  quelque  chose  de 
,  ou  du  moins  viennent  confirmer  ce 
champ  de  la  science, 
s'agit  dans  ce  travail  mérite  les  hon- 
m  par  le  double  intérêt  scientifique 
le  raflection  quant  à  son  point  d'ori- 
pement,  et  opportunité  du  diagnostic 
itervention  au  bout  d'un  an  et  demi 

laire  de  Saragosse,  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
omicilié  à  Madrid,  il  se  présente  à  ma 
au  commencement  d'avril  190a,  se  plai- 
lour  avaler  et  pour  respirer,  à  la  suite, 
igine  qu'il  avait  dans  le  côté  gauche  de 

erçoit,  comblant  tout  l'isthme  du  gosier, 

)tembre  igoS. 
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l'amygdale  gauche,  si  volumineuse  qu'elle  refoule 
avant  et  à  droite  la  luette  et  la  partie  molle  du  voile 
bas,  elle  descend  jusque  sur  le  bord  supérieur  d 
en  arrière,  elle  touche  la  paroi  pharyngée  ;  en  avant 
partie  postérieure  de  la  langue,  et  flnalement  par  la 
pondant  à  sa  partie  libre,  elle  est  en  relation  dir 
piliers  et  l'amygdale  palatine  du  côté  droit,  qui,  ( 
aspect  normal  (voir  la  figure). 

Il  n'y  a  pas  de  changement  notable  de  la  colc 
muqueuse  sus-jacente.  L'amygdale  oflVe  au  touch( 
degré  de  dureté,  plus  considérable  que  celle  de  l 
classique  de  cet  organe,  mais  moindre  que  celle  di 
répithélioma.  Les  piliers  ne  sont  pas  adhérents  à  la 
est  mobile. 

D'après  le  malade,  la  maladie  débuta  par  une  a  ni 
an  environ,  et  depuis,  loin  de  disparaître,  elle  n'a  fait  c 
jusqu'à  acquérir  le  volume  actuel. 

Jamais  il  n'a  éprouvé  de  douleui^,  et  même  enco 
n'en  détermine  pas.  Au  début,  il  n'éprouva  que  les 
gène  locale  propres  à  l'angine.  Il  n'y  a  pas  de  gang 
dans  le  voisinage.  Pas  de  sialorrée  ni  de  mauvais  goûl 
\u  moment  où  je  pratiquai  l'examen  pharyngé,  la  d 
avaler  et  pour  respirer  provenait  de  troubles  purer 
ques  :  pas  de  douleurs.  La  voix  était  gutturale,  sa 
quelque  peu  basse  et  fatiguée.  L'haleine  n'était 
gique;  elle  avait  une  odeur  spéciale  ne  ressembla 
du  syphilitique,  ni  à  celle  du  cancéreux,  ni  à  celle 
leurs  de  stomatites,  de  carie  dentaire  ou  d'ozène  :  en 
odeur  indéfinissable. 

11  ne  semblait  pas  présenter  d'antécédents  tuberc 
reux,  ni  syphilitiques.  Les  parents  vivent  en  bonn< 
que  deux  frères  et  une  sœur. 

L'état  général  du  malade  est  assez  bon  sous  tous  le 

\vant  de  formuler  un  traitement  médical,  il  fs 
diagnostic.  Tout  d'abord,  on  devait  écarter  l'hyper 
nique  de  l'amygdale  non  seulement  à  cause  de  l'ui 
la  lésion,  l'absence  de  symptômes  physiques  objecti 
par  les  troubles  que  la  tumeur  produisait  et  l'inutil 
ments  pharmacologiques  employés  (pulvérisations, 
attouchements,  bains  de  gorge). 

On  pouvait  admettre  ou  une  gomme  syphilitique 
(manifestation  amygdalienne  très  rare)  ou  une  de 
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envahir  l'amygdale,  soil 

A  mon  avis,  d'un  sarcom 
t    pas  d'antécédents  ni 
e  sorte,  et   seulement  o 
i  traitement  spécifique,  qi 
nsi  mon  premier  diagnosi 


a  tumeur  vers  le  haut,  en  av] 
eux  sarcome  de  Tamygdale  g 

)mc  pédicule  ou  sessile  a 
ou  quelquefois  violet,  n 
mce  assez  dure.  L'angiom 
ion  aspect  violet  bleu,  m( 
tuellement  multiple  et  n 
nique  à  développement  ri 
ome,  mais  plus  que  le  i 
[)ute  idée  d'hypertrophie  o 
is  que  le  lymphadénome 
ce  dernier  présente  des  ad 
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pies  et  précoces,  chose  qui  n'existe  pas  chez  notre  n 
plus,  le  lymphadénome  est  toujours  bilatéral. 

D*après  Castex,  un  sarcome  de  l'amygdale,  recou 
muqueuse  normale,  ofiFire  objectivement  tous  les  sig 
tumeur  bénigne  et  ne  s'en  distingue  que  par  sa  marcl 
toujours  rapide. 

Le  diagnostic  précoce  en  pareil  cas  est  de  grande  ii 
parce  qu'un  sarcome  opéré  prématurément  offre  quelqu 
de  ne  pas  récidiver  au  bout  de  quelques  années  ;  il  er 
nombreux  exemples.  Au  contraire,  si  on  touche  au  sarcc 
à  une  période  avancée,  il  fait  comme  l'épi thélioma,  il  se 
avec  une  extrême  rapidité. 

Je  me  rappelle,  en  effet,  entre  autres  faits,  une  fille  d 
ans  que  j'opérai  trois  ou  quatre  fois  dans  l'espace  d'u 
demi  pour  un. volumineux  sarcome  ulcéré  de  l'amygdal 
droite,  des  piliers  et. du  pharynx.  La  tumeur  obstruai 
tement  la  gorge,  rendant  impossible  la  déglutition  et  la  i 
et  presque  la  phonation.  Je  dus  abandonner  cette  m 
mourut  quelques  jours  après.  La  reproduction  se  fit  avec 
rapidité  que  huit  jours  après  la  seconde  intervention  1 
avait  acquis  un  volume  double  de  celui  qu'elle  avait  avai 
venir. 

L'examen  microscopique  d'un  morceau  de  l'amygd 
avant  l'opération,  pratiqué  par  le  D^  Tapia,  démon 
s'agissait  d'un  sarcome  fibroplastique.  Il  existait  ei 
couche  de  tissu  conjonctif,  recouverte  par  places  d'épi  t 
l'amygdale  et  que  n'avait  pas  encore  envahi  le  néoplasme 

On  sait  qu'un  sarcome  fibroplastique  a  coutume  de  n 
longtemps  encapsulé,  laissant  les  ganglions  indemnes  de 
comme  chez  notre  malade.  Ce  sont  ces  cas  qui,  diagn 
temps,  offrent  des  garanties  opératoires.  On  en  trouve  < 
pies  dans  la  littérature  pharyngée. 

Comme  la  tumeur  était  absolument  localisée  à  l'amygc 
plus,  mobile,  sans  prolongement  ni  infiltration  à  sa  base 
tation  et  sans  le  mointre  vestige  d'adénopathie,  je  ch 
opérer  le  malade  la  voie  buccale^  au  lieu  de  le  faire  p 
externe. 

En  effet,  le  a  a  avril  igoa,  après  cocaïnisation  préalable, 
l'amygdale  sarcomateuse  en  un  seul  temps,  au  moyen 
galvanique.  L'hémorragie,  peu  importante,  fut  arrêtée 
pression  au  moyen  de  tampons  d'ouate  imprégnés  d'une 
de  cocaïne  à  lo  o/ow  Le  sang  étant  arrêté  et  sans  laisser  c 
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de la  base  d'implantation  de  la  tumeur 
te  au  moyen  des  pinces  de  Ruault  et  de 
terminai  en  employant   larga   manu  la 
\xr  obtenir  de  plus  grandes  garanties  de 

i  survint.  Les  cautérisations  ne  servirent 
tir  les  hémorragies  post-opératoires,  mais 
ctions  possibles. 

lèle  au  bout  de  onze  jours.  Pendant  ce 
à  la  consultation,  des  attouchements  loco 
a  iodo-iodurée  et  dans  les  intervalles  le 
c  une  solution  aqueuse  d*acide  thymique 

rien  de  nouveau  ne  s*était  produit  chez 


lé^  pendant  la  première  période  de  son 
i  de  notre  malade,  se  trouve  recouvert 
ic  ou  légèrement  enflammée,  à  tel  point 
imble  qu'il  s'agit  d'une  simple  hyper- 

l'auteurs  signalent  commffe  un  symp- 
ome  amygdalien,  l'adénopathie  sous- 
emblable  symptôme  ne  me  parait  ni 
et  chez  notre  malade  nous  avons  vu 
re  de  voir,  en  tenant  compte  de  ce  que 
)me  en  général  :  qu'il  colonise  peu  ou 
atique. 

doit  douter  si,  dans  ces  sarcomes  où 
;  avant  la  période  d'ulcération,  ir  ne 
lymphosarcome  que  d'un  vrai  sarcome. 
Raoult,  l'adénopathie  survient  seule- 
cération,  et  il  s'agit  plutôt  d'une  adéno- 
d'une  adénopathie  néoplasique  :  c'est 
irtage  complètement. 

Traduit  par  le  D'  G.  Dupord. 
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REVUE   GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 

lie  réflexe  buccal,  pai-  les  D"  Toulouse  et  Vorpas. 

A  la  Société  de  biologie  (11  juillet  1903),  MM.  Ed.  Tou- 
louse et  Cl.  Vurpas  ont  fait  une  communication  sur  ce 
qu'ils  dénomment  le  réflexe  buccal.  Cette  réaction,  produite 
par  Texcitation  mécanique  de  Torbiculaire  des  lèvres,  se  pro- 
voque en  percutant  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure 
au  niveau  des  incisives  avec  la  pointe  d*un  marteau  à  ré- 
flexe, la  bouche  légèrement  entr'ouverte,  sans  efforts. 

A  rétat  normal,  réaction  nulle  chez  beaucoup  d'individus* 
Dans  certains  cas  pathologiques,  au  contraire,  appari- 
tion du  réflexe.  Les  deux  lèvres  se  rapprochent  et  s'a- 
vancent, l'inférieure  s'élève.  Réaction  plus  maVquée  dans 
la  supérieure.  Si  la  réaction  est  franche,  manifestation  nette 
dans  la  lèvre  inférieure  et  apparition  évidente  du  réflexe 
buccal. 

Dans  les  cas  de  réflexe  très  apparent,  on  remarque  la 
contraction  *de  certains  muscles  péri-buccaux  et  l'ébauche 
d'un  mouvement  de  succion  où  Torbiculaire  joue  le  princi- 
pal rôle.  Ce  réflexe  peut  donc  être  considéré  comme  un 
réflexe  fonctionnel,  que  les  auteurs  ont  presque  constam- 
ment observé  dans  la  paralysie  générale,  les  démences  orga- 
niques et  séniles,  l'alcoolisme,  fréquemment  dans  l'idiotie. 

Ce  réflexe  est  observé  généralement  lorsque  les  réflexes 
tendineux,  ceux  de  l'avant-bras  en  particulier,  sont  notam- 
ment exagérés  et  qu'au  point  de  vue  mental  les  malades 
présentent  des  désordres  (affaiblissement  intellectuel  sur- 
tout) qui  peuvent  se  rattacher  à  des  troubles  dans  le  fonc- 
tionnement de  l'écorce  cérébrale. 

Cette  réaction  musculaire  est  un  réflexe  et  non  une  con- 
traction propre  idio-musculaire,  puisque,  chez  certains  ma- 
lades, on  peut  provoquer  le  réflexe  buccal  en  percutant  les 
régions  voisines  de  l'orbiculaire. 

On  peut  expliquer  de  la  fagon  suivante  l'évolution  de  ce 
réflexe  qui,  présent  chez  le  nourrisson,  disparaît  par  la 
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iontrer  plus  à  nouveau  qu'à  Tétat  patbo- 

lé,  les  fonctions  de  Fécorce  ont  peu  d'ac- 

5,  y  compris  le  réflexe  buccal,  considéré 

stionnel  et  représentant  des  associations 

res. 

es  fonctions  corticales  se   développent, 

>paraît  et  aussi  le  réflexe  buccal. 

blés  graves  viennent  altérer  le  fonction- 

j,  le  réflexe  trouve  de  nouvelles  condi- 

des  excitations  mécaniques  des  lèvres  le 

lent.   {Rev.  franc,   de  méd,  et  de  chir,, 

i  1903.)  H.  BiCHELONNE. 


de  formations  oartilagineuBes  et  os- 
lygdales  palatines,  par  M.  Karl  Reitmann. 

concernant  les  formations  cartilagineuses 
[1  peut  rencontrer  dans  les  trouvailles  pa- 
ument rares.  Les  plus  récentes  sont  celles 
irt,  qui  regardent  ces  formations  comme 
(ième  fente  branchiale,  et  de  Pollak,  qui 
msformation  du  tissu  conjonctif  en  tissu 
jseux.  Orth  et  Deichert  ont  constamment 
âge  hyalin.  Pollak,  dont  les  observations 
lement  sur  des  pièces  provenant  de  sujets 
jvé  la  plupart  du  temps  des  formations 
consécutives  à  la  transformation  crétacée 
eux.  Il  dértomme  cette  évolution  :  amyg- 
hémorragique  chronique  fibrineuse  ossi- 
^se  de  TOpfer,  les  travaux  de  Walsham 
sont  cités  quelques  cas  peu  nombreux 
intra-tonsillaires. 

faisant  des  recherches  sur  des  embryons 
nts  nouveau-nés  et  des  sujets  d'âges  dif- 
au  contraire,  très  fréquemment  des  car* 
ians  les  amygdales,  dans  plus  d'un  tiers 
ron).  Ces  formations  se  rencontrent  dans 
ilentours  immédiats.  Histologiquement,  il 
lu  temps,  du  cartilage  hyalin,  plus  rare- 
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ment  de  cartilage  embryonnaire.  On  peut  observer  des 
stades  évidents  de  transformation  du  cartilage  en  os.  Ces 
formations,  libres  de  toute  adhérence  avec  le  squelette,  ont 
des  formes  variables,  la  plupart  du  temps  sphéroïdes,  plus 
rarement  en  forme  de  bâtonnets  ou  d'Y. 

Il  serait  possible  que  ces  produits  servent  de  point  de 
départ  aux  tumeurs  cartilagineuses  ou  osseuses  amygda- 
licnnes.  (Monals.  /.  Ohrenheilk.,  Berlin,  août  1903.) 

H.   BiCHELONNB. 


Lymphadénome  primitif  da  pharynx,  par  le  D'  Coville. 

Homme  de  cinquante-six  ans,  habituellement  bien  portant, 
sans  antécédents  pathologiques,  est  pris,  sans  raison  appa- 
rente, de  surdité  de  Toreille  droite,  avec  bourdonnements 
intermittents,  de  nasonnement.  Il  découvre,  au  fond  de  sa 
gorge,  une  tumeur,  cause  de  ces  phénomènes. 

La  narine  droite  s'obstrue,  la  déglutition  des  aliments 
devient  difficile.  La  tumeur  évolue  d'une  façon  lente  et  pro- 
gressive en  six  mois  et  demi,  beaucoup  plus  rapidement 
dans  le  dernier  mois.  Absence  de  douleurs. 

A  l'examen,  la  région  de  l'angle  de  la  mâchoire,  extérieu- 
rement, est  normale,  les  tissus  souples;  pas  la  moindre  trace 
d'hypertrophie  ganglionnaire.  A  l'intérieur  du  pharynx,  au 
contraire,  on  voit  toute  la  partie  droite  du  voile  palatin 
rendue  saillante  par  une  tumeur  sous-jacente,  de  la  gros- 
seur d'un  œuf,  dépassant  légèrement  la  ligne  médiane  et 
offrant,  dans  une  certaine  étendue,  à  l'intérieur  du  pilier 
postérieur,  une  coloration  violacée  intense. 

La  moitié  droite  du  voile  présente  un  fin  lacis  de  vais- 
seaux rouges  très  abondants.  On  distingue  deux  replis 
rouges  très  nets,  l'un  externe,  représentant  le  pilier  anté- 
rieur; Tautre  interne;  le  pilier  postérieur,  entre  lesquels 
on  insinue  facilement  un  stylet. 

Au  toucher,  saillie  ronde,  régulière,  rénitente  plutôt  que 
dure,  absolument  indolente,  remontant  jusqu'au  cavum  et 
descendant  jusqu'au  vestibule  laryngo-œsophagien. 

La  tumeur  adhère  au  pharynx  en  dedans  et  en  arrière; 
dans  la  région  moyenne  du  voile  palatin,  elle  «st  appliquée 
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postérieur,  avec  tout  son  pôle  inférieur 
luqueuse  pharyngée. 

(roque  ni  suintement  sanguin  ni  douleur, 
n  coup  de  ciseaux,  section  de  la  joue 
commissure  jusqu'à  la  branche  mon- 
e;  le  voile  est  fendu  verticalement  en 
la  tumeur  faisant  corps  avec  Le  pharynx 
re  et  en  bas,  il  faut  pratiquer  la  section 
gne  d'incision  jugale,  prolongée  en  bas, 
lent  sur  le  corps  du  maxillaire  en  avant 
^tion  faite  à  la  scie  de  Gigli,  la  branche 
§e  en  haut;  alors,  ablation  facile  de  la 
)  pièce;  hémorragie  minime;  cicatrisation 
sellent. 

^ique  fait  reconnaître  nettement  un  lym- 
igien  développé  aux  dépens  dû  tissu 
ms  le  pharynx, 
rare  et  particulièrement  exceptionnel 
dépassé  Tâge  moyen  de  là  vie  et  n'ayant 
nopathie  ou  d'autres  manifestations  de 
este  de  son  organisme.  {Ann.  médrchir, 

1903.)  H.   BiCHBLONNB. 


BT     PHARYNX     NASAL 

1^  du  nez,  d'aspect  glandulaire,  a  point 
OQche  de  Bialpigbi,  pai*  le  D^  Paul  Vignard. 

inte-quatre  ans,  vigoureux,  sans  antécé- 

ni  personnels,  entre  à  l'hôpital  portant 

z  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit 

',  qui  a  débuté  il  y  a  quatre  ans,  a  grossi 

un  an.  Elle  remonte  sur  le  dos  du  nez 

êrieure  des  os  propres  et  pend  au-devant 

ire.  Teinte  uniforme,  violacée,  piquetée 

suppurants;  une  fme  pellicule,  semblable 

î  de  collodion,  la  recouvre.  Consistance 

us-maxillaires  engorgés  des  deux  côtés, 

ition  des  ganglions.  La  tumeur,  fendue 
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en  deux  adhère  aux  cartilages  du  nez  que  Ton  enlève  avec 
elle.  Toul  Tauvent  nasal  ayant  disparu,  la  brèche  est  com- 
blée par  deux  lambeaux  quadrilatères  taillés  dans  la  région 
naso-génienne  et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  Réunion  par 
première  intention,  résultat  esthétique  excellent. 

A  Texamen  microscopique,  on  reconnaît  un  épithélîoma 
tubulé  de  la  peau  qui  n'a  pris  naissance  ni  dans  les  glandes 
sébacées  ni  dans  les  glandes  sudoripares,  et  dont  les  élé- 
ments constitutifs  proviennent  de  la  couche  de  Malpighi. 

Cest  une  variété  de  tumeur  connue  depuis  longtemps 
(épithéiioma  folliculaire  de  la  peau  dlsraSl,  épithélioma 
pavimenteux  embryonnaire  de  Fabre-Domergue,  carcinome 
pyriforme  de  Kaufmann),  bien  étudiée  en  1900  par  Krom- 
pecher. 

Les  principaux  caractères  de  ce  néoplasme  sont  :  évolution 
lente,  allures  végétantes,  peu  de  tendances  à  Tulcération; 
aspect  particulier  du  à  Tencapsulement  sous  une  membrane 
pellucide  très  mince  et  légèrement  brillante. 

Généralisation  rare,  d'où  chances  possibles  d'ablation 
complète  avec  succès  durable,  et  de  restauration  esthétique. 
(Gaz,  des  hôpiL,  20  août  1903.)  H.  Bichelonne. 


Troubles  mentaux  à  forme  mélancolique,  aveo  anxiété, 
dus  a  Texistenoe  ignorée  de  polypes  muqueux  des  fosaea 
nasales  et  guéris  par  l'ablation  de  ces  tumeurs,  par  M.  Rotet. 

M.  Royet  présente  un  homme  de  trente-huit  ans  qui  a 
offert  des  modifications  psychiques  ayant  consisté  en  une 
légère  obnubilation  intellectuelle,  une  difficulté  notable  à 
fixer  son  attention,  une  légère  fuite  des  idées,  une  impres- 
sion d'angoisse,  une  céphalée  constante. 

Tous  ces  phénomènes  étaient  consécutifs  à  l'existence  de 
polypes  muqueux  du  nez  implantés  sur  le  cornet  moyen. 

Leur  extirpation  fut  suivie  de  la  disparition  complète  des 
troubles  mentaux. 

La  reproduction  atténuée  et  passagère  des  symptômes 
mentaux  à  l'occasion  de  l'inflammation  causée  par  la  cau- 
térisation ignée  des  points  d'implantation  des  polypes  sur 
les  cornets  moyens  prouve  cette  pathogénie  des  troubles 
mentaux. 
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>ortant  est  le  fait  de  la  latence  des  symp- 
ladie  du  nez,  qui  doit  passer  souvent  ina- 
éd.y  26  juill.  1903.)  D'  Dieu. 


ilitiques  des  fosses  nasales»  par  le  Dr  Lafite- 

]ue  :  Pratique  journalière,  Tauteur  décrit,  & 
ige  des  médecins  généraux,  les  signes  qui 
épister,  dès  son  début,  la  syphilis  tertiaire 
les  :  Tenchifrènement  progressif  et  persis- 
;i  le  cornet  moyen  a  subi  Tinfiltration  gom- 
e  temps  que  le  tubercule.de  la  cloison;  le 
le  cornet  inférieur  hypertrophié  vient  appli- 
ibre  sur  Touverture  du  canal  nasal.  Celui-ci 
envahi  par  Tinfiltration  spécifique.  La  ré- 
pétions nasales  amène  Tinfection  des  divers 

ilade  présentera  ces  divers  symptômes,  il 
tention  attirée  du  côté  de  la  syphilis,  afin  de 
(tic  précoce.  Par  le  traitement  à  Tiodure  de 
ué  rapidement,  on  évitera  les  ulcérations  et 
3rements.  {Gaz.  hebdom,  des  sciences  méd, 
ipt.  1903,  n«  39.)  d'  F.  Ahdennk. 


CAVITES   ACCESSOIRES 

iTer;  curieiut  effets  de  balistique;  pénétra- 
ile  dans  la  boite  crânienne  a  travers  le 
ar  M.  Blondiau,  de  Gharleroi. 

de  dix-sept  ans.  Reçoit  une  balle  de  revolver 
i  75  centimètres  environ.  Ouverture  d'entrée  : 
i-dessous  de  Tarcade  sourcilière  gauche  et 
,  demi  de  la  ligne  médiane.  Hémorragie  par 
rynx.  A  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de 
)  et  sous  la  peau,  petite  élevure  qui  semble 
ice  du  projectile.  Le  stylet  conduit  sur  un 
ce  une  esquille?  Le  stylet,  d'un  autre  côté, 
crâne  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
^e  la  botte  crânienne  à  Tintérieur,  sur  une 
)  à    12  centimètres.    Radioscopie.    Elle   fait 
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croire  à  la  présence  du  projectile  au  niveau  de  la  petite 
élevure  signalée  plus  haut.  Opération  :  celle  de  la  cure  radi- 
cale de  rempyème.  Le  corps  dur  perçu  à  Textérieur  n*était 
qu'une  partie  de  la  balle.  Quant  à  Tautre  partie,  elle  avait 
filé  dans  la  botte  crânienne.  Après  trépanation,  on  arrive 
sur  Torifice  d'entrée  interne.  Ablation  de  plusieurs  esquilles. 
Mais  la  balle  ne  fut  pas  retrouvée.  Quatre  jours  après,  pre- 
mier pansement.  Drainage  par  voie  nasale.  Suture  du 
périoste  et  de  la  peau.  Guérison.  {Archiv.  internai,  de  laryn- 
^o/.,  éTotol.  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903,  n**  5.) 

D'  KAUFMANlf. 

Sinusite  sphénoXdale  double  chronique»  par  M.  Sàronch. 

Jeune  fille  de  dix-sept  ans,  atteinte,  depuis  six  ans,  d'un 
coryza  et  d'une  suppuration  nasale  bilatérale.  A  un  premier 
examen,  léger  suintement  muqueux  dans  le  cornet  moyen 
droit  en  avant;  suintement  muco-purulent  sur  les  cornets 
moyens  en  arrière  et  dans  le  méat  supérieur  en  arrière. 

Rhinoscopie  postérieure  :  muco-pus  au  niveau  des  choa^ 
nés  et  de  la  paroi  supérieure  du  naso-pharynx.  A  un  deu- 
xième examen,  pus  nettement  localisé  à  la  partie  supérieure 
des  choanes  et  à  la  partie  postérieure  des  cornets 
moyeps.  Lavage  bilatéral  du  sinus  sphénoldal;  muco-pua 
abondant. 

Le  lendemain,  20  février  1903,  nouveau  lavage;  gros  flo» 
cons  de  muco-pus. 

Le  21  février,  sous  l'influence  du  catbétérisme  et  des 
lavages,  la  région  postérieure  est  enflammée. 

Le  16  avril,  amélioration  notable. 

Ce  qui,  d*après  Tauteur,  rend  son  observation  intéressante, 
c'est  :  l^  la  bilatéralité  de  la  lésion;  2^^  l'intégrité  des  autres 
sinus;  3^  la  disparition  de  la  céphalalgie  à  la  suite  des 
lavages;  4^  l'absence  de  troubles  oculaires.  {Lyon  méd,y  1903, 
p.  753.)  D'  Kaupmann. 

LARYNX    ET  TRAGHJB 

Bialformations  du  pharynx  et  du  larynx,  par  M.  Chauveau. 

I.  Perforation    congénitale    du    pilier    antérieur    gauche, 

avec  absence  d'amygdale.  —  Homme  de  quarante-sept  ans. 
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Sur  le  pilier  antérieur  gauche,  perforation  ovalaire  de 
1  centimètre,  suivant  le  grand  axe  du  pilier.  A  travers  cet 
orifice,  on  aperçoit  la  loge  amygdalienne  vide. 

II.  Soudure  congénitale  partielle  des  cordes  vocales  infé- 
rieures.—  Homme  de  dix-neuf  ans.  Voix  toujours  voilée. 
A  dix-huit  ans,  pendant  huit  jours,  aphonie  presque  com- 
plète. Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  sont  réunies  dans 
leur  moitié  antérieure  par  une  sorte  de  membrane  qui  se 
plisse  pendant  la  phonation.  {Archiv,  internat,  de  largngoL, 
(Tolol.  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903,  n«»  5.) 

D'  KAUFMAlflf. 

OREILLES 

Contribution  à  Tétnde  de  la  méningite  otitique  d'après 
les  observations  de  la  clinique  de  Halle  (Beitrag  zur  Lehre 
von  der  oiogenen  Meningitis,  auf  Grund  von  Beobachiungen  der 
UniversUàU'Ohrenklinik  zu  Halle  a/S.y,  par  le  D'  Schdltie. 

Le  travail  est  basé  sur  trente  observations  de  méningite 
otitique  pure,  non  compliquée. 

Symptomatologie,  —  La  symptomatologie  a  été  en  général 
ce  qu^on  a  l'habitude  de  voir  dans  toute  méningite  otitique. 
Notons  toutefois  comme  faits  intéressants  : 

Un  malade  entre  pour  une  méningite;  ni  sucre  ni  albu- 
mine dans  l'urine.  Quatre  jours  après,  du  sucre,  puis  de 
l'albumine.  A  l'autopsie,  une  plaque  de  pus  le  long  du 
quatrième  ventricule. 

Les  muscles  externes  de  l'œil  étaient  pris  assez  souvent; 
quatre  malades  se  plaignaient  de  voir  double,  sans  qu'à 
l'examen  on  pût  rien  trouver  d*anormal;  il  doit  donc 
y  avoir  des  cas  où  la  paralysie  est  tellement  faible  qu'elle 
échappe  à  nos  moyens  d'investigation  ordinaires. 

A  peu  près  tous  les  malades  présentaient  des  troubles  du 
côté  de  la  pupille.  On  dit  ordinairement  qu'au  début  la 
pupille  se  rétrécit,  et  qu'à  la  fin  elle  s'élargit;  il  paraît  que 
tel  n'est  pas  le  cas  et  qu'on  voit  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre. 
En  tout  cas,  les  troubles  de  réaction  et  l'inégalité  pupillaire 
sont  un  des  symptômes  les  plus  précoces  et  les  plus  fré- 
quents. 

Les  anomalies  du  fond  d'œil  se  voient  souvent;  mais. 
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comme  on  les  rencontre  également  dans  les  autres  com- 
plications (abcès  cérébral  et  thrombose),  elles  ne  servent 
que  peu  pour  le  diagnostic  dilTérentiel. 

La  température,  ordinairement  élevée  et  continue,  peut 
quelquefois  être  irrégulière,  par  exemple  monter  de  un 
degré  tous  les  soirs,  puis  revenir  à  la  normale  le  jour,  ou 
bien  .présenter  des  intermittences  et  même  des  rémissions 
complètes.  L*auteur  insiste  surtout  sur  les  formes  intermit- 
tentes, dont  il  a  vu  plusieurs  cas.  Quatre  malades  furent 
pris,  presque  tout  au  début,  d*une  attaque  de  frissons,  due 
probablement  à  une  brusque  décharge  de  pus  dans  les 
méninges. 

Il  y  a  eu  rarement  des  symptômes  médullaires,  sans  doute 
à  cause  de  la  profonde  apathie  des  méningi tiques,  qui 
permet  peu  une  symptomatologie  subjective  bruyante. 

Le  mal  de  tête  n'a  jamais  fait  défaut;  il  a  de  la  valeur 
surtout  quand,  après  une  intervention  sur  la  mastoTde,  il 
persiste  aussi  intense  qu'auparavant.  Dès  qu'il  y  a  de  la 
fièvre,  et  des  symptômes  nets,  la  céphalée  se  tasse  et  se 
localise  dans  une  partie  de  la  tète,  celle  en  général  qui 
correspond  au  plus  profond  épanchement. 

Des  vertiges  ont  été  notés  chez  16  malades;  sur  ces  16, 
11  avaient  une  affection  de  l'oreille  interne  et  4  n*en  avaient 
pas;  du  reste,  2  malades  avec  otite  labyrinthique  suppurée 
des  plus  nettes  n'accusaient  aucun  vertige. 

L'examen  aux  diapasons  peut  nous  donner  quelques  indi- 
cations intéressantes.  Supposons  un  méningitique  avec  otite 
purulente,  perte  de  l'audition  de  la  voix  chuchotée,  dimi- 
nution de  celle  des  sons  aigus.  Le  diapason  vertex  n'est-il 
plus  perçu  du  tout  du  côté  malade,  nous  aurons  la  quasi- 
certitude  que  le  pus  s'est  frayé  un  chemin  à  travers  le 
labyrinthe;  mais  le  contraire  n'est  pas  vrai,  et  le  Weber 
latéralisé  ne  nous  donne  pas  le  droit  de  rejeter  l'infection 
par  le  labyrinthe;  ce  qui  revient  à  dire  que  le  Weber  néga- 
tif a  plus  de  valeur  que  le  Weber  positif. 

Diagnostic,  —  S'il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  de  ménin- 
gite s'impose  à  première  vue,  il  y  en  a  d'autres  qui  offrent 
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a.  C*est  ainsi  que  la  fièvre,  au  lieu  d'être 
peut  être  intermittente  et  s^accompagner 
s  faire  penser  à  une  pyohémie  otitique; 
silade  peut  rester  des  journées  entières 
présenter  qu'un  peu  vers  le  soir,  ce  qui 
is  les  formes  insidieuses,  à  début  lent; 
avec  fièvre  peu  intense,  douleurs  de  tête 
ments  et  vertiges,  qui  nous  en  imposent 
ur  un  abcès  du  cerveau.  La  céphalée  et 
î  voient  dans  n'importe  quelle  complica- 

de  paralysie  ou  d'excitation  centrale  ou 
ies  symptômes  précieux  quand  ils  sont 
peuvent  faire  défaut.  Les  troubles  intel- 
;nce,  Tapathie,  la  fatigue  cérébrale  doi- 
s  avec  le  plus  grand  soin;  ce  sont  là  des 
rande  importance,  cependant  ils  peuvent 
ormes  intermittentes. 

un  signe  clinique  net;  seule,  la  réunion 
de  plusieurs  des  symptômes  ci-dessus 
une  certitude.  Et  encore,  TalTection  pri- 
re  l'otite,  surtout  quand  elle  s'accom- 
,  peut  quelquefois  nous  induire  en  er- 
)  rappeler  les  otites  aiguës  de  l'enfance, 
n  présence  d'une  otite  chronique  avec 
ques  symptômes  de  réaction  méningée, 
•  pour  affirmer  ou  pour  rejeter  la  propa- 
1  aux  méninges?  C'est  là  où  doit  inter- 
lombaire, dont  la  valeur  séméiologique 
Qtrer,  mais  qu'il  faudra  probablement 
er  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici. 
e. —  Dans  un  travail  paru  l'année  der- 
revue,  et  analysé  en  son  temps,  Brauns- 
règles  suivantes  : 
anche  exclut  toute  possibilité  de  ménin- 

îl  louche,  ne  concluez  pas  de  suite  à  la 
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méningite,  mais  examinez  sous  le  microscope.  A  l'appui, 
on  nous  citait  une  observation  (Archiv  /.  Ohrenheilky  t.  LIV, 
p.  71)  d'abcès  cérébelleux  non  compliqué  qui  avait  donné 
à  la  ponction  un  liquide  louche  sans  leucocytes  ni  bactéries; 
la  ponction  avait  été  faite  avant  la  trépanation,  et  le  malade 
avait  parfaitement  guéri. 

3*»  Le  microscope  vous  montre-t-il  une  hyperleucocytose 
nette,  affirmez  l'existence  d'une  méningite  et  n'opérez  plus. 

Il  paraît  que  ceci  ne  suffit  plus.  Schulze  nous  cite  le  cas 
d'un  homme  chez  lequel  les  vomissements,  le  pouls  tendu 
et  ralenti,  la  céphalée  gauche,  la  parésie  du  bras  droit, 
avaient  fait  supposer  un  abcès  du  lobe  temporal  gauche. 
II  y  avait,  en  même  temps,  de  la  fièvre  et  une  paralysie  du 
droit  externe,  donc  des  signes  de  présomption  pour  une 
méningite.  On  fait  la  ponction  :  le  liquide  sort  sous  pres- 
sion, est  manifestement  louche  et  contient  un  grand  nom- 
bre de  leucocytes,  dont  quelques-uns  de  polynucléaires;  le 
diagnostic  de  méningite  semblait  donc  assuré.  Néanmoins, 
on  finit  par  avoir  des  doutes,  l'intelligence  restant  nette 
et  le  malade  ne  présentant  ni  torpeur  ni  somnolence,  et  on 
se  décide  à  trépaner.  A  l'ouverture  de  la  dure-mère,  un 
flot  de  liquide  séreux,  mais  pas  d'abcès,  même  en  pénétrant 
profondément;  le  malade  se  remet  assez  vite  et  guérit.  Peu 
importe  rexplicalion  palhogénique,  le  fait  qu'un  malade 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  duquel  il  y  avait  des  leuco- 
cytes puisse  guérir  et  n'ait  pas  de  méningite  doit  seul  nous 
intéresser.  D'ailleurs,  une  deuxième  observation  de  phlébil  j 
avec  symptômes  méningés  et  ponction  positive  dans  le  sens 
de  Braunstein,  et  où  la  guérison  a  été  obtenue  avec  le 
curettage  du  sinus  et  la  ligature  de  la  jugulaire;  enfin,  une 
troisiètne  de  thrombose  et  liquide  louche,  mais  sans  leuco- 
cytes ni  bacilles,  et  qui  ne  fut  pas  moins  guérie  par  Tinler- 
vention  classique,  nous  montrent  que,  dorénavant,  nous 
aurons  à  faire  un  examen  des  plus  complets  du  liquide 
céphalo-rachidien  avant  de  nous  prononcer  définitivement. 
C'est  qu'en  effet,  la  constatation  du  microbe,  quel  qu'il  soit, 
seule  peut  nous  donner  une  certitude  absolue. 

Et  cependant,  sur  les  vingt-quatre  cas  de  méningite  de 
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Fauteur,  —  chez  tous  le  résultat  de  l'autopsie  avait  assuré  le 
diagnostic,  —  nous  voyons*  quatre  fois  Texamen  bactério- 
logique rester  négatif;  il  est  vrai  que,  dans  deux  de  ces  cas, 
on  a  pu  trouver  des  bacilles  à  une  deuxième  ponction;  il 
reste  néanmoins  encore  deux  cas  qui  donneraient  matière 
à  discussion.  C'est  là  où  interviendrait  une  question  de 
technique  sur  laquelle  Leutert  le  premier  a  déjà  insisté. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  paraît  doué  de  propriétés  bac- 
téricides à  tel  point  que  les  cultures  restent  la  plupart  du 
temps  stériles,  même  si  Texamen  à  Tétat  frais  et  la  simple 
-(iloration  ant  donné  des  résultats  positifs. 

Ensuite,  il  faut  laisser  agir  le  liquide  colorant  pendant  un 
temps  fort  long;  Schulze  a  vu  des  cas  où  il  fallut  un  contact 
de  plus  de  quarante  minutes  avant  de  voir  apparaître  des 
bacilles.  Donc  pas  de  cultures,  mais  un  examen  à  Tétat  frais, 
et  en  laissant  agir  le  liquide  pendant  très  longtemps. 

En  résumé,  la  valeur  séméiologique  de  la  ponction  lom- 
baire est  celle-ci  :  le  liquide  est-il  trouble  ou  contient-il 
des  leucocytes,  il  y  a  des  chances  pour  qu'il  s'agisse  d'une 
méningite;  mais  seule  la  présence  de  bactéries  peut  nous 
donner  une  certitude  absolue,  à  condition  toutefois  qu'on 
examine  le  liquide  à  l'état  frais  et  avec  une  bonne  colo- 
ration* 

Origine  traumalique  de  la  méningite. —  La  trépanation 
de  la  mastolde  peut-elle  provoquer  une  méningite?  Il  est 
certain  que  si  vous  blessez  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde 
pu  la  dure-mère,  ou  si  vous  effondrez  la  fenêtre  ovale,  ainsi 
que  cela  est  arrivé  dans  les  observations  11,  25,  1  et  2,  il  n'y 
a  aucun  doute,  l'origine  traumatique  est  bien  établie,  et  la 
méningite  suivra  de  près  votre  faute  opératoire.  Vous  aurez 
également  une  aggravation  certaine  si  vous  opérez  en  pleins 
symptômes  méningés;  deux  fois  même,  dans  les  observa- 
tions de  l'auteur,  l'opération  a  certainement  précipité  Tissue 
fatale 

,  Mais,  en  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  comment  inter* 
prêter  ceux  où  des  symptômes  alarmants  apparaissent  après 
une  trépanation  faite  pour  une  mastoïdite  simple  ou  une 
autre  complication?  On   ne   peut   nier   qu'ils   soient   assez 
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fréquents  —  cinq  fois  sur  trente  —  pour  nous  àfMAer  à 
réfléchir,  mais  il  se  trouve  qu«  chaque  fois  le  malï<l»  se 
plaignait  de  vertiges  et  de  céphalée  avant  Topération» 
symptômes  qui  pouvaient,  à  la  rigueur,  provenir  d*une 
réaction  méningée  déjà  existante.  D*un  autre  côté,  la  perte 
de  sang,  le  shock  opératoire,  la  mise  à  nu  d*un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  peut  entraîner 
des  troubles  assez  graves  et  un  défaut  de  résistance  suffi- 
sant pour  expliquer  la  propagation  de  Finfection  aux  mé- 
ninges. Il  y  a  là,  certes,  beaucoup  à  discuter,  et  la  question 
mériterait  d'être  reprise;  Schulze  lui-même  ne  se  prononce 
pas  très  fermement.  Quant  aux  c  coups  de  marteau»,  s  il 
est  vrai  qu*ils  peuvent  rompre  un  abcès  cérébral  ou  pousser 
du  pus  au  loin  dans  le  cas  d'une  otite  labyrinthique,  il  ne 
faut  pas  non  plus  exagérer  leur  influence  nocive;  se  rappeler 
qu'il  faut  donner  ses  coups  non  en  menuisier  et  à  force  de 
poignet,  mais  en  ciseleur  et  avec  la  légèreté  de  mains  que 
comporte  une  région  aussi  délicate;  du  reste,  on  a  vu  des 
méningites  suivre  de  près  une  ablation  de  polype  ou  une 
cautérisation  au  nitrate. 

Pronostic  et  traiiemenl.  —  On  dit  ordinairement  que  le 
pronostic  est  franchement  désespéré  et  ne  laisse  aucun 
espoir.  Cependant,  la  clinique  de  Halle  avait  déjà,  en  1892, 
publié  deux  cas  de  méningite  guérie  sans  intervention.  Les 
symptômes  cliniques  avaient  été  des  plus  nets,  mais  comme 
la  ponction  lombaire  n'était  encore  pas  connue  à  cette 
époque,  on  pouvait,  à  la  rigueur,  discuter  le  diagnostic. 
Voici  que  Schulze  nous  donne  en  détail  deux  autres  obser- 
vations que  nous  nous  permettons  de  résumer  à  grands 
traits,  la  question  de  la  curabilité  des  méningites  ne  pou- 
vant manquer  d'intéresser  tout  otologiste. 

I.  Enfant  de  douze  ans.  Otorrhée  et  douleurs  d'oreille  à 
droite  à  la  suite  d'une  attaque  aiguô  survenue  il  y  a  un 
mois.  Depuis  deux  jours,  céphalée  intense  du  côté  droit; 
constipation,  vomissements,  insomnie.  Température,  38^; 
pouls  irrégulier,  fréquent;  torpeur  intellectuelle,  somno- 
lence; hyperesthésie  cutanée  généralisée,  diminution  des 
réflexes;  colonne  cervicale  sensible  à  la  percussion^  Le  jour 
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du  facial  et  inégalité  pupillaire,  bref  près- 
ymptômes  de  la  méningite.  La  ponction 
te  louche,  avec  de  nombreux  leucocytes  et 
es  après  une  coloration  de  quarante  mi- 
)stic  est  donc  des  plus  nets,  et  nulle  inter- 
entée. En  Tespace  de  douze  jours,  tous  les 
braux  disparaissent  Tun  après  l'autre,  la 
ne  descend  dans  les  environs  de  4a  normale, 
rend  des  forces.  Par  contre,  les  symptômes 
t  en  progressant,  il  y  a  de  Tcedème  et  de  la 
fait  une  nouvelle  ponction  :  cette  fois-ci,  le 
r  comme  Feau  de  roche  et  il  n*y  a  plus 
bes.  A  l'opération,  on  met  à  nu  une  vaste 
)ériostique  communiquant  avec  un  abcès 
;  parois  du  sinus  apparaissent  décolorées 
rtes  de  fongosités;  le  sinus  lui-même  est 
lot  gris  noirâtre  qu*on  extrait  en  partie  et 
u  à  aucun  écoulement  de  sang.  A  partir  de 
vre  disparaît,  et  la  cicatrisation  est  presque 
is  après. 

de  seize  ans  se  plaignant  de  vertiges,  avec 
te  et  quelques  rares  vomissements.  Les 
nt  depuis  l'âge  de  huit  ans.  La  mastolde 
ible  à  la  pression;  la  paioi  postéro-supé- 
issée;  au  fond,  il  y  a  des  fongosités,  der- 
)n  pénètre  dans  une  cavité  osseuse.  Trépa- 
^risinusien;  on  n'ouvre  pas  le  sinus.  Vers 
e  sur  un  volumineux  cholestéatome,  et,  au 
horizontal,  un  point  noir,  carié,  d'aspect 
e-mère  est  largement  à  découvert  et  recou- 
tés. 

ours,  tout  va  bien;  le  onzième,  la  malade 
plaindre  de  céphalée;  il  y  a  de  la  fièvre.  Le 
pnente;  les  vomissements  reprennent,  les 
ml;  on  iiole  le  signe  de  Kernig;  la  colonne 
it  sensible  à  la  percussion;  il  y  a  de  l'hypcr- 
au.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
tes;  en  laissant  agir  la  coloration  pendant 
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minutes,  on  trouve  quelques  diplocoques.  Le  pro- 
semble encore  s*obscurcir  davantage  quand  on  voit 
îl  se  prendre  et  la  malade  devenir  somnolente;  mais 
lit  par  s'arranger,  et  la  guérison  est  en  bonne  voie 
is  après  l'opération.  La  plaie  est  fermée  quelques 
es  après. 

i  donc  deux  observations  où  le  diagnostic  ne  laisse 
désirer,  et  où  la  guérison  est  parfaite;  il  semblerait 
e  qu'elle  fût  due  à  la  ponction  lombaire,  mais  Tau- 
B  défend  de  vouloir  Taffirmer,  le  nombre  des  cas 
es  n'étant  pas  assez  grand. 

r  a  des  cas  qui  guérissent  spontanément,  on  ne  voit 
urquoi  il  n'y  en  aurait  pas  qui  guériraient  par  une 
ntion.  Mais,  de  là  à  vouloir  opérer  indistinctement 
éningilique  qui  se  présente,  il  y  a  loin.  Ne  savonn- 
as—  et  l'expérience  de  l'auteur  est  là  pour  nous  le 
r  à  nouveau  —  que,  la  plupart  du  temps,  l'opération 
ipirer  l'état  général  et  hâte  l'issue  fatale;  du  reste, 
guérir  une  méningite,  il  faudrait  la  suivre  dès  son 
I  et  enlever  la  voie  d'infection,  que  celle-ci  soit 
thique,   vasculaire  ou  autre;  or,   nous  savons   que 

une  notion  qui  nous  fait  la  plupart  du  temps  corn- 
ant défaut.  Tout  dépendra  du  cas  donné,  et  nous 
s  encore-  loin  d'avoir  des  indications  opératoires 
et  précises.  {Archiv.  /.  Ohrenheilk,,  t.  LVII,  n«*  3  et 

LVIII,  no*  1  et  2.)  D'  Bertemxs. 


pe  maquenz  de  la  caisse  du  tympan,  par  M.  Vaquier, 

3  fille  de  vingt  ans,  souffrant  d'une  otorrhée  gauche 
dix  ans.  A  travers  le  tympan  perforé,  on  aperçoit 
tit  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'aspect  fram- 
rouge,  de  consistance  molle.  Ablation.  L'examen  histo- 
!  révèle  un  polype  muqueux.  {Archiv.  internat,  de 
il,  d'oiol,  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903,  n«  5.) 

D'  Kaiifiiann. 

Le  Gércuit  :  R.  Chaigneau. 

bordeaux.  —  Impr.  O.  GouSouiLUOC,  rno  Oalrûnde,  11. 
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l'opération,  parce  qu'on  l'a  découvert  en  1 
sèment  toutes  les  cellules  de  la  mastoïde  ii 

Observation.  —  M"*  de  R...,  trois  ans  et  d 
dent  héréditaire  ou  personnel. 

Il  y  a  environ  un  mois,  le  6  mars,  rougeole 
la  période  de  déclin  se  déclare  une  otile  moy< 
térale,  avec  écoulement  très  abondant  de  pi 
non  fétide. 

Pas  de  réaction  fébrile  à  ce  moment. 

Le  6  avril,  nous  voyons  la  petite  malade  pc 
Convalescente  de  sa  rougeole,  elle  est  très  faibi 
reux  du  sujet  infecté.  La  marche  est  impoî 
supportent  pas  le  poids  du  corps.  On  est  obligé 
à  ma  consultation.  Le  sommeil  est  bon,  Ts 
Tamaigrissement  est  très  prononcé. 

L'otoscopie  nous  permet  de  constater  un  éo 
dant  de  pus  se  reproduisant  avec  une  grand 
physes  mastoïdes  sont  absolument  indolores  i 
forte. 

Le  rhino- pharynx  est  plein  de  mucositc 
subaiguê  et  rougeur  diffuse  du  pharynx. 

Nous  instituons  le  traitement  rhino-pbtftyng 
cales  d*eau  boriquée,  instillations  nasales  de  gly 
auriculaire  (lavages  du  conduit  et  instillations 
quée).  Aucun  traitement  de  ce  genre  n*avait  été 

Jusqu'au  19  avril,  l'état  général  s'amélior 
l'enfant  est  plus  gaie,  mange  et  dort  beaucoup, 
petites  promenades.  L'état  de  l'oreille  ne  s'est  ] 
lement  persiste  aussi  abondant. 

20  avril,  —  La  mastoïde  gauche  est  devenu 
rouge  et  très  sensible,  en  même  temps  que 
d'empâtement  rétro- auriculaire  et  de  proje 
paviUon.  La  température,  qui,  jusqu'à  ce  joi] 
.57^,  est  montée  rapidement  à  Sg^ô.  L'enfant, 
abattue,  est  venue  à  pied  jusque  chez  nous,  1 
L'appétit  est  conservé  et  le  sommeil  assez  bon. 
Pas  de  vomissements  ;  pas  de  céphalalgie  ;  pa 
modifications  appréciables  du  pouls;  le  lendem 
retombe  à  37*^3. 

Pas  de  signe  de  Kernig,  ni  aucun  autre  syn 
méningé.  Aucun  phénomène  pupillaire. 
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qu'à  une  afTection  purement  osircuse  et  la 

gonflement  rétro -auriculaire  nous  sont  une 
:  à  ouvrir  la  masioïde. 

pratiquons  Tévidement  total  de  la  mastoïde 
;in  de  la  famille,  le  D'  Viela,  médecin-major, 
'  Rumpelmayer. 
(-supérieure  du  conduit  s'est  afl*ai$sée,  rétré- 

le  conduit  auditif.  Nous  faisons  tout  de  suite 
je  du  tympan.  Notre  incision  rétro-auriculaire 
3ction  :  le  tissu  sectionné  est  infiltré,  lardacé  et 
is  sous  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Décolle- 
ît  nous  voyons  au  niveau  de  la  zone  criblée 

peu  au-dessus  et  en  dehors  dé  Tantre,  une 
le  l'os  par  où  sourdent  des  gouttelettes  de  pus. 
bndre  sous  la  gouge  et  la  pointe  du  bistouri 
isément  cet  os  friable,  nécrosé,  fongueux.  A 
au-dessous,  on  est  en  plein  dans  une  cavité 
es,  c'est  l'antre.  De  ses  parois  Ton  voit  sourdre 
i  fongosités;  nous  ouvrons  toutes  les  cellules  de 
les  de  pus  jusqu'à  la  pointe;  nous  agrandissons 
îQce  de  trépanation  et,  au  niveau  du  toit  de 

s'enfonce,  déprimant  des  fongosités  à  travers 
ent  de  grosses  gouttes  de  pus.  Nous  constatons 
mes  en  plein  sur  la  dure  mère,  des  battements 
recommandent  la  prudence.  Nous  curetions 
osités  qui  recouvrent  la  dure-mère  et  à  la  pince 
Lssons  l'ouverture  nécrosée  du  toit  de  l'antre, 
e  nous  drainons  le  siège  de  l'abcès  sous-dure- 
Lis  assurons,  par  une  exploration  minutieuse, 
is  aucune  collection  purulente.  Nous  finissons 
en  dégageant  l'aditus  et  en  établissant  une  large 
mpanoantrale.  Une  dernière  exploration  des 
te  de  la  région  juxta-sinusnle  qui,  toutes,  sont 
urent  que  nous  avons  ouvert  tous  les  foyers  de 
s.  Badigeon  nage  de  la  plaie  au  chlorure  de  zinc, 
ms  le  conduit  et  dans  la  brèche  mastoïdienne, 
rminé,  à  peu  près  sûr  de  ne  pas  avoir  lésé  ni  le 
itérai,  ni  le  cerveau,  nous  constatons  une  légère 
3,  qui  est  due  fort  probablement  à  une  com- 
te Fallope  par  le  pansement.  Nous  refaisons  le 
résie  disparaît. 

le  soir  même,  retombe  à  ?A\'^8,  Le  23  avril  au 
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soir  37^4}  et  les  jours  suivants  la  température 
et  36<^5.  Aucun  phénomène  n*est  observé.  L'( 
demande  toujours  à  manger. 

25  avril,  —  Premier  pansement  sous  chlo 
aspect  de  la  plaie  opératoire;  la  brèche  osseus 
moitié  d'un  doigt  d*cnfant.  L'oreille  coule  me 
repris  son  calibre  normal.  Au  niveau  du  toit  de 
il  en  vient  un  peu  par  l'aditus.  Tous  les  pana 
font  de  la  façon  la  plus  normale,  sans  que  nous 
phénomène  qui  retardât  la  cicatrisation.  L'étal 
rapidement  excellent  :  l'enfant  est  douée  d'un 
reprend  journellement  des  forces. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  rétro-auriculair< 
raison  de  son  étendue.  L'oreille  cesse  de  coi 
vingt  jours  après  l'intervention,  et  un  mois  e 
persiste  de  la  plaie  mastoïdienne  qu'une  Ostulel 
plèlement  trois  mois  après  le  jour  de  l'opérati 
absolue. 

Nous  devons  aussi  dire  un  mot  de  l'oreille  d 
la  mastoïdite,  mais  sans  complication  endocrai 
prêt  à  intervenir,  lorsque  le  pus  de  la  mastoïde 
fait  jour  dans  le  conduit  par  une  fistule  i 
polypes.  Nous  touchons  tous  les  jours  ces  fonj 
d'iode,  puis  des  instillations  fréquentes  d'alcc 
ration  ont  assuré  l'arrêt  de  l'écoulement  purul 

Actuellement,  les  deux  conduits  auditifs  son 
fant  entend  bien  de  ses  deux  oreilles. 


Réflexions.  ^  Ainsi  Ton  voit,  à  la  lectu 
vation,  que  l'on  ne  pouvait  s*appuyer  sur 
porter  le  diagnostic  de  complication  e 
pourtant  ce  diagnostic,  qu'il  eût  été  préfén 
l'opération,  n*a  été  fait  qu'au  cours  de  Toi 
les  de  la  mastoïde.  La  lésion  était,  néanm 
tante  pour  avoir  pu  donner  naissance 
symptomatiques  qui  auraient  attiré  notre 
notre  intervention. 

Point  n'est  besoin,  il  est  vrai,  que  le  pro 
tique  soit  au  complet  pour  dépister  les  lés 
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*[\  est  pathogiiomonique,  peut 
ostic.  Nous  n'avons  pas  eu  ce 
5t  seule  la  température  qui  s'est 

de  suite  à  la  normale  ne  pouvait 

le  pus  avait  franchi  la  barrière 
la  dure-mère  et  qu'il  s'était  fait, 
3,  une  collection  purulente, 
profus  du  pus,  qui  est  un  signe 
rée  intense,  ne  peut  influencer 
ces  sous-dure-mérien. 

aurait  pu  acquérir  de  l'impor- 
xistait,  il  est  vrai,  mais  réveillée 
tancée  de  la  maladie  par  une 
été  spontanée,  gravative,  corres- 
t  pu  avoir  un  rapport  avec  une 
anienne.  Notre  petite  malade 
le  de  la  mastoïde  sans  réaction 
ci  n'est  apparue  que  lorsque  le 
est  infiltré  de  pus.  Ces  douleurs 
;ette  mastoïdite  et  devenaient 
expliquer  la  présence  d'une  col- 
ne.  Nous  savons  que  la  perspi- 
►uvent  mise  en  défaut  par  la 
toïdites  et  des  complications 
mpagnent.  Il  est  rare  qu'elles 
clinique  semblable  aux  descrip- 
)stic  ne  saurait  être  absolu.  Le 

une  crainte  de  la  complication 
il  faille  la  voir  partout,  mais 
quefois  là  où  on  ne  s'attendait 

une  complication  juxta-auricu- 
•oduite  et  juger  de  la  gravité  de 
'âge  du  malade,  les  conditions 
hà-vis  du  germe  infectieux. 
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Chez  notre  petite  malade,  une  fillette  d< 
causes  efficientes  sont  nombreuses  :  tout 
geôle.  Nous  savons  que  les  maladies  infec 
sent  à  la  formation  des  abcès  endocraniens 
position  est  inhérente  à  l'otite  moyenne  aigi 
facteurs  marchent  de  pair,  l'une  n'étant  qu< 
de  l'autre.  L*âge  acquiert  aussi  une  grande 
la  genèse  de  ces  abcès  sous-duraux.  Chez 
conditions  anatomiques  de  l'os  temporal  se 
râbles  à  la  propagation  des  germes  infectiei 
de  l'antre  vers  l'étage  moyen  du  cerveau.  IV 
se  laisser  impressionner  trop  vite  par  quelc 
assez  fréquents  et  ne  pas  oublier  que  le 
vomissements,  le  délire,  l'abattement,  la 
exister  au  début  des  suppurations  de  l'oreil 
céphale  soit  en  cause.  Les  enfants,  en  effet,  i 
font  avec  la  plus  grande  facilité  une  réacl 
méningée  qui  simule  complètement  le  tal: 
encéphalique  ou  d'une  méningite. 

Dans  son  livre  Des  complications  sei 
moyennes  suppurées,  le  professeur  A.  Mi( 
Grâce,  nous  dit  judicieusement  que  «  1( 
lésions  pachyméningées  devient  plus  délic4 
toïdite  est  en  cours  d'évolution,  qu'elle  s 
purulente,  parce  que  les  symptômes  subjec 
mis  aussi  bien  sur  le  compte  de  l'inflammal 
que  sur  celui  de  la  pachyméningite.  Dans  1 
l'ostéo-myélite  suraiguë  de  la  mastoïde,  i 
saisir  des  signes  propres  à  la  pachyméningil 
et  la  gouge  à  la  main  qu'il  faut  faire  le  c 
encore  faut-il,  pour  justifier  la  présompti< 
crânien,  que  des  phénomènes  bruyants  ai< 
bien  faire  croire  à  de  la  mastoïdite  suraiguë 
méningite.  Ce  qui  n'est  pas  notre  cas  :  car  s 
quand  on  peut  s'appuyer  sur  des  symptôi 
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mise  quand  ceux-ci  manquent  abso 

is  devons  admettre  que  la  sympio- 
ait  défaut,  parce  que  Tabcès  extra- 
mpérature  de  39*5  qui  s'est  produite 
m  avec  la  pénétration  du  pus  dans 
e  immédiate  de  la  mastoïde  pour  de 
entravé  révolution  de  l'abcès  sous- 
X)nséquent,  pas  laissé  le  temps  à  la 
raitre.  Celle-ci  n'eût  pas  tardé  à 
et  à  mesure  que  la  collection  puru- 
t  notre  intervention  trop  tardive  eût 
des  désordres  locaux  beaucoup  plus 
croyons  que  le  devoir  de  tout  otolo- 
stoïde  infectée  est  d'aller  minutieu- 
toute  fistule  ou  carie  osseuse  qui  le 
ction  purulente  endocranienne,  qui 
érieu rement  que  par  des  symptômes 


VOCAUX    ET   REFLEXES 

TROPHIE    DE    LA    LUETTE' 
MOUNIER,  de  Paris. 

,  je  tiens  surtout  à  mettre  bien  en 

aux  et  les  troubles  réflexes  amenés 

l'hypertrophie  de  la  luette  et  qui  ne 

d'elles. 

Dnt  purement  mécaniques  par  suite 

it  dans  le  fonctionnement  du  voile 

îflexes  portent  surtout  sur  le  pneu- 

I     la    Société    française    de    laryngolof^ie, 
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On  observe  en  bien  des  cas  que  les  troubl 
malades  n'ont  qu'un  rapport  très  éloigné  av 
tation  générale  du  volume  de  la  luette.  Il  y  c 
cularités  dans  la  forme  de  l'hypertrophie  qu 
tance  capitale. 

Un  malade,  porteur  d'une  luette  paraissan 
grosse  qu'à  Tétat  normal,  n'en  sera  pas  in 
contraire,  le  suivant,  avec  une  luette  normal 
sommaire,  aura  des  phénomènes  réflexes  trèi 

Les  particularités  qui  nous  ont  semblé  a 
tance  pathologique  sont  les  suivantes  : 

Une  luette  grosse  surtout  à  la  buse; 

Une  luette  nor(Dale  comme  grosseur  m 
longue; 

Une  luette  normale  comme  grosseur,  mais 
allongée  est  recourbée  sur  le  côté, 

La  luette  grosse  et  large  à  sa  base  don 
vocaux  purement  mécaniques;  la  gène  rei 
joint  que  si  cette  augmentation  est  aiguë  a^ 
du  bord  libre  du  voile  (œdème  aigu  de  ce 
Quand  la  luette  est  chroniquement  hypertro 
ses  mouvements  deviennent  difficiles.  Eli 
péniblement  se  contracter  comme  elle  le  1 
mal,  en  disparaissant  pour  ainsi  dire  dan 
voile  quand  il  se  relève  fortement.  La  mi 
couvre  les  deux  petits  muscles  palato-staf 
épaisse,  forme  de  gros  plis  dans  les  mou> 
traction  et  la  luette  pend,  irrégulière  et  boî 
du  bord  libre  du  voile.  Ce  dernier  se  trou^ 
mouvements  d'élévation,  qui  doivent  être 
notablement  entravés. 

Les  résultats  vocaux  de  ce  mauvais  fond 
biologique  sont  une  difficulté  et  surtout  ur 
dans  rémission  des  notes  élevées  chez  les 
malades  se  plaignent,  en  outre,  d'une  sensati 
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id  de  la  gorge  qu'ils  localisent  le  plus  fVé- 
irtie  postérieure  du  voile, 
lale  comme  grosseur,  mais  très  longue, 
[^lusivement  une  toux  quinteuse  en  venant 
e  la  langue  et  même  le  bord  de  l'épi  glotte 
jervé  un  exemple. 

ne  quand  un  papillome  se  développe  à  l'ex- 
e,  prolongeant  cette  dernière  dans  des  pro- 
bis  considérables. 

trouve  aussi  chez  des  malades  atteints  de 
it  d'accès  de  suffocation  survenant  à  inter- 
lers,  pendant  le  sommeil. 
lale  comme  grosseur  meus  recourbée  de  la 
par  son  extrémité  toucher,  à  l'état  perma- 
ers  postérieurs,  donne  lieu  à  des  nausées 
Dis  observations  où  j'ai  relevé  cette  anomalie 
lent,  pour  ainsi  dire,  calquées  l'une  sur 
s  étaient  pris  d'envies  de  vomir  et  même  de 
is  cause  appréciable,  au  milieu  d'une  con- 
^pas.  Ils  présentaient  un  peu  de  catarrhe 
mais  qui  n'avait  aucune  importance  en 
'ablation  de  la  luette  l'a  prouvé  en  amenant 

es  étaient  des  nerveux  et  ils  ont  complète- 
simple  intervention  locale, 
e  ces  différentes  formes  d'hypertrophie  doit 
rurgical.  Si  les  émollicnts,  les  astringents  ou 
souvent  les  meilleurs  résultats  dans  les  aug- 
^  du  volume  de  la  luette,  ils, doivent  être 
ment  comme  traitement  d'attente.  Ils  ne 
m  but,  c'est  de  faire  tomber  l'œdème  sura- 
phie  et,  quand  l'incendie  est  éteint,  le  trai- 
médical  n'est  plus  de  mise, 
de  temporisation  doit  être  l'albuminurie, 
r  de  désagréables  surprises  quand  elle  est 
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méconnue.  J*ai  eu,  pour  ma  part,  à  la  si 
de  luette,  un  œdème  du  voile  et  des  piliers 
nurique)  et,  pendant  plusieurs  heures,  j'ai 
de  faire  la  trachéotomie. 

Pour  la  résection  de  la  luette,  j'ai  usé  < 
ments  :  ciseaux,  pinces  à  turbinotomie 
amygdales,  couteau  ou  anse  galvanique. 

Il  faut,  je  crois,  être  éclectique  et  réserva 
tranchants  pour  les  papillomes  de  l'extrém 
pour  la  section  du  tiers  inférieur  de  cet 
s'agit  d'une  large  résection,  je  préfère  d< 
galvanique.  Les  ciseaux  laissent,  en  effet,  a 
suintement  sanguin  fort  désagréable  au  n 
être  encore  assez  abondant;  les  instrumen 
des  cornets  ou  de  Tamygdale  sont  préi 
valent  pas  encore  l'anse  chaude,  qui  ne  laisî 
suintement  sanguin. 

L'anse  chaude,  à  fil  d'acier,  est  un  pi 
rapide  à  condition  de  bien  veiller  à  ce  que 
contre  le  bout  du  conducteur  après  le  sei 
cette  précaution,  on  s'exposerait  à  nepouvc 
qui  devient  très  résistante  quand  elle  est 
brûlée  par  le  fil  d'acier. 

Nous  ajouterons,  pour  justifier  encore  ] 
quand  elle  est  indiquée,  que  le  rôle  de  la 
jours  semblé  absolument  nul,  aussi  bien  i 
dans  la  déglutition.  Pour  ma  part,  je  n'ai 
plus  petit  trouble  physiologique  après 
complète,  de  cet  organe,  et  je  cx>nnais  noi 
présence  gênait  considérablement  les  mala 
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DMPTE    RENDU 

DE    LA 

D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

CONGRÈS  ANNUEL) 


)e  du  19  octobre  1903. 
êsidence  de  M.  Vacher. 

lare  la  session  ouverte  et  prononce  Fallo- 


otion  que  je  prends  place  à  ce  fauteuil  où 
res  de  Técole  française  oto-rhino-laryngo- 
es  émincnts  dont  vous  avez  apprécié  les 
rande  courtoisie  et  le  tact  parfait, 
itions  qu'impose  la  présidence  de  notre 
n  mieux  pour  les  remplir,  comptant,  pour 
îcale  et  vigoureuse  de  notre  dévoué  secré- 
;ellent  esprit  scientifique  dont  vous  ave/ 
jur  la  bonne  confraternité  de  nos  rapports, 
ire  Société  doivent  être  bien  fiers  de  leur 
pidement,  elle  est  en  pleine  prospérité, 
ine  de  dix-neuf  ans  bientôt,  riche  de  qua- 
5U  grouper  autour  d'elle  les  principaux 
înce  oto  -  rhino  -  laryngologique  de  langue 
ne  intellectuel  est  constitué  par  de  nom- 
monographies  remarquables,  des  méthodes 
s  originaux  qui  resteront  et  qui  sont  la 
:ientifique,  de  son  esprit  d'initiative  et  do 
ganes. 

,  à  l'union  laborieuse  de  tous  ses  membres, 
t  a  acquis,  en  France,  droit  de  cité,  et  s'est 
lavantage. 

ns  qu'on  trouve  les  études  les  plus  impor- 
nce  sur  notre  spécialité.  C'est  parmi  nos 
îrcher  les  noms  des  auteurs  qui  ont  élevé 
niveau  de  la  science  étrangère  pour  lui 
mière  place,  pour  l'imposer  enfin  au  grand 
p  souvent  jugeait  à  la  légère  nos  méthodes* 
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d*exanien,  nos  découvertes  opératoires  et  n 
tions  sur  un  terrain  qu*on  ne  saurait  nous  d 

A  vous,  Messieurs,  revient  tout  l'bonne 
mation,  de  cette  grande  victoire  de  la  spécia 
obstinée.  C'est  le  résultat  de  luttes  court 
dont  les  armes  étaient  faites  de  vos  commi 
observations  sagaces,  de  vos  prudentes  mai 
chirurgicales. 

Du  reste,  en  prenant  Thabitude  d'appeler 
bureau  un  membre  de  Paris,  puis  un  me 
vous  avez  voulu  réunir  en  un  faisceau  homo 
\ives,  dans  le  même  esprit  et  la  même  boi 
permet  à  un  simple  praticien  comme  moi 
fauteuil,  à  l'un  de  nos  maîtres  les  plus  diserl 
après  tant  d'autres  que  notre  Société  s'en 
parmi  ses  membres. 

C'est  devenu  un  honneur  très  recherché  c 
vous  avez  dû,  l'année  dernière,  entourer  d 
les  admissions  nouvelles.  Voyez  cependant 
breuses  celles  que  votre  Commission  prop 
suffrages. 

Après  avoir  parlé  des  vivants,  laissez -me 
mots  de  ceux  que  nous  avons  perdus  d( 
réunion.  Ce  sont  : 

Quatre  membres  étrangers  : 

Roquer  y  Casadesus,  de  Barcelone,  un  d( 
était  venu  à  l'une  de  nos  réunions,  tout  à  fs 
très  aimable  et  très  avenant,  il  meurt  à  q 
avoir  puissamment  contribué  à  répandre 
laryngologique  en  Espagne,  où  il  avait  for 
douze  ans  les  Archives  espagnoles  de  laryngol 

Hunter  Mackenzie,  d'Edimbourg,  mort  < 
cinquante- trois  ans,  n'était  Jamais  venu  l 
à  Edimbourg,  en  1879,  après  avoir  été  l'élève 
il  s'était  créé  une  réputation  de  praticien  re 
des  présidents  de  l'Association  britannique 
d'un  homme  modeste  et  d'un  bon  professeui 

Lennox  Browne,  le  laryngologiste  anglai 
combé  au  mois  de  décembre  dernier.  Espri 
vailleur  infatigable,  doué  d'une  grande  ferm 
l'un  des  fondateurs  et  Tun  des  présidents 
britannique  de  laryngolof^.  Entre  autres  < 
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\aladies  du  larynx  qui  a  eu  les  honneurs 
çaise.  Ce  traité  est  émaillé  de  très  nom- 
mantes et  originales  qu'il  avait  dessinées  et 
car  il  était  aussi  un  peintre  de  talent  dont 
k  TAcadémie  royale.  Il  assistait  à  Tune  de 
I  et  nous  a  laissé  le  souvenir  d'un  parfait 

de  Grenade,  dont  la  mort  vient  de  ni'étre 

:es  collègues  que  nous  ne  reverrons  plus, 
leur  survivre,  une  mémoire  honorée  et  de 
Notre  Société  se  réjouissait  de  les  compter 

chers  Collègues,  avant  de  donner  la  parole 
Claire  général,  dont  vous  appréciez  chaque 
fnité,  le  zèle  et  le  dévouement  infatigables, 
esser  un  dernier  remerciement.  En  me  por- 
tre  sympathie  m'a  procuré  le  plus  grand 
ce  satisfaction  que  j'aie  ressentie  au  cours 
i  déjà  longue.  Je  vous  en  suis  profondément 
'oublierai  jamais. 

général,  lit  son   rapport  dans  lequel  sont 

stions  d'ordre  intérieur. 

expose  la  situation  financière. 

>mposée  de  MM.  Bar,  Lavrand  et  Ruaull, 

du  trésorier. 

-président,  M.  Molinié,  de  Marseille;  secrc- 
jxier,  de  Nantes. 

il  a  reçu  des  lettres  de  candidature, 

'■  lUulaire  de  MM.  : 

résenté  par  MM.  Lermoyez  et  Lombard: 

\cnié  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc'hadour: 

)résenté  par  MM.  Laurens  et  Lermoyez; 

s,  présenté  par  MM.  Depoutre  et  Lombard  ; 

enté  par  MM.  Lermoyez  et  Lubet- Barbon  ; 

î,  présenté  par  MM.  Chevanneet  Lannois; 

îaux,  présenté  par  MM.  Moure  et  BrindeJ. 

»  correspondant,  de  MM.  : 

irleroi.  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu  ; 
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J.  N.  Hoy,  de  Saint -Vallier-Bellechasse  (Canada),  présenté  par 
MM.  Lermoyez  et  Mahu; 

loannovich,  du  Caire,  présenté  par  MM.  Castex  et  Coiiinet. 

La  Commission  chargée  d'examiner  les  titres  des  candidats  et 
de  faire  un  rapport  sur  les  mémoires  adressés  à  la  Société  est 
composée  de  MM.  Lannois,  Lubet-Barbon  et  Moure. 

M.  le  Président  annonce  que  MM.  Broeckaert,  de  Gand;  Bau- 
dhuin,  de  Namur;  Delsaux,  de  Bruxelles,  membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 

La  parole  est  donnée  à  M.  le  D'  Jacques,  de  Nancy,  pour  la 
lecture  de  son  rapport. 

M.  Jacques,  de  Nancy.  —  Rapport  sur  les  dégénérescences 
bénignes  de  la  muqueuse  ethmoldale;  pathogénie  et 
traitement.  (Voir  Revue,  n<>44}  3i  octobre  igoS.) 


M.  Albbrt  Ruault.  —  Considérations  sur  la  nature,  l'étio- 
Ipgie  et  le  traitement  des  polypes  muqueuz  des  fosses 
nasales.  (Sera  publié  in  extenso.) 

D'après  les  études  anatomo-pathologiques  faites  par  Tauteur,  les 
polypes  muqueuxdu  nez  ne  sont  pas  des  myxomes  ni  des  tumeurs, 
ce  sont  des  excroissances  de  la  muqueuse  hypertrophiée. 

Les  variétés  cliniques  varient  avec  la  cause  :  polypes  vulgaires 
souvent  consécutifs  à  des  sinusites  maxillaires;  polypes  coïncidant 
avec  une  ethmoïdite  ancienne  et  amenant  de  rélargissement  de  la 
racine  du  nez  ;  polypes  dits  choanaux,  généralement  kystiques. 

En  résumé,  l'auteur  est  d'accord  sur  presque  tous  les  points  avec 
M.  Jacques. 

M.  Lbrmotbz.  <-  a  la  fia  de  son  rapport,  M.  Jacques  écrit  cette  phrase  : 
t  Les  insufflations  d'air  chaud  (Lermoyez  et  Mahu)  nous  ramènent  d'une 
façon  assez  inattendue  aux  vieux  procédés  de  cure  des  polypes  par 
exsiccation.  » 

Or,  elle  contient  une  inexactitude  contre  laquelle  je  tiens  à  protester. 
Bile  semble  indiquer  que  nous  avons  proposé  de  traiter  les  polypes  nasaux 
par  Taérothermothérapie. 

Il  y  a  un  malentendu  évident.  Voici  ce  que  nous  écrivions  dans  notre 
premier  travail  sur  ce  sujet,  paru  en  1900. 

«  Nous  avons  relevé,  au  cours  de  nos  expériences,  de  nombreux  cas  de 
non-réussite,  et  nous  tenons  à  insister  sur  ce  point.  Il  est,  en  elTet,  très 
important  dans  l'intérêt  du  malade  et  du  médecin,  et  surtout  pour 
l'avenir  du  procédé  lui-même,  que  celui-ci  ne  soit  pas  appliqué  à  tort  ou 
à  travers  dans  toutes  les  affeclions  nasales.  En  vouloir  faire  une  panacée 
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^ration  rapide.  Nous  croyons,  cti  conge- 
ler d'une  façon  toute  particulière  sur  les 
it  pas  devoir  être  traitées  par  la  thormo- 
igné  les  affections  d'ordre  purement  chi- 
nuqueux  et  la  dégénérescence  polypoîde  de  la 

pas  change  d*avis. 

i  avoir  pour  nous  les  mêmes  indications, 

vaso-moteurs  de  la  pituitaire.  Nous  avons, 

ises  guérisons  de  coryzas  chroniques,  et 

fois  des  sycosis  tenaces  de  la  lèvre  supé- 

iuenco.  Si  nous  ne  publions  pas  tous  les 

uvelles,  c*est  que  cette  manière  de  faire 

scientifique. 

3  phrase  si  elle  avait  été  énoncée  dans  un 

iporlance  que  prend  un  rapport  à  notre 

lion  sérieuse  :  aussi  bien  avons-nous  cru 

Lification. 

ccepter  les  opinions  du  rapporieur  basées 

blés  ou  n'ayant  pas  la  portée  ((u'il  leur 

lUX  polypes  du  nez  la  qualité  de  niyxome, 
lion  l'existence  d'albumine  et  l'absence  de 
tissu  muqueux.  Je  ne  pense  pas  que  cette 
intéressante,  puisse  ser>ir  de  base  à  une 
tumeurs  do  mém^  nature  pouvant  conte- 
voyons-nous  pas  certains  épilliéiiomas 
iez  lesquels  il  fait  complètement  défaut; 
I  à  créer  deux  sortes  d'épi théliomas  à  la 

istologique,  le  rapporteur  dit  qu'on  n'ob- 
rmation  aréolairc  à  contours  polygonaux 
niformcment  distribuées  comme  dans  la 
qu'il  s'agit  de  tissu*  pathologique  et  qu'il 
nis,  tout  en  rappelant  ceux  du  tissu  nor- 
ion  identique    et  une  ordonnance    aussi 

ipporteur,  s'il  ne  nie  pas  catégoriquement 
polypes  du  nez,  la  révoque  fortement  en 

preuve  manifeste  de  cette  transformation 

if  à  un  polype  d'allures  un  peu  étranges  a 
:  «  La  tumeur  est  un  lympho-myxomc;  il 
mple  polype  muqueux,  mais  ce  polype  a 
des  et  il  en  est  résulté  un  lymphomyxome. 
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11  ne  saurait,  daus  le  cas  actuel,  être  question  de  polyjj 
les  amas  leucocytaires  seraient  plus  diffus  et  on  y  troi 
variétés  de  leucocytes,  or  il  n'y  a  que  des  lymphocytes  i 
assez  nettement  limités.  De  plus,  dans  les  vaisseaux,  i 
lymphocytes  et  en  nombre  très  sensiblement  supérieui 
Il  y  a  donc  tout  lieu  de  craindre  que  le  malade  fasse  de 
et  il  y  aurait  intérêt  à  lui  faire  examiner  le  san^.  »  On  v 
début  d'une  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en  tun 

Un  autre  exemple  personnel  est  tout  aussi  typique.  Au 
190a,  je  soumis  à  l'appréciation  d'un  histologisle  d'une  io 
rite  un  polype  du  nez  sur  lequel  il  me  donna  la  répons 
tumeur  est  un  polype  muqueux  avec  des  foyers  de  nécrose 
l'aspect  déchiqueté  qu'elle  avait.  La  tumeur  est  envahi 
cyles  en  quantité  considérable.  Enfin,  on  trouve,  de  distai 
des* poussées  de  cylindro -adénomes  qui  envahissent  le  tii 
polype.  Ces  fusées  d'adénome  cylindrique  ont  le  type 
fosses  nasales,  par  places  l'épithélium  est  à  plusieurs  coucl 
l^s  tubes  adénomatcux  sont  aclucUemenl  bien  limités,  < 
ration,  elle  est  régulière  et  non  diffuse.» 

La  tumeur  ayant  récidi>é  en  mai  igoS,  un  nouveau  fra^ 
à  l'examen  histologiquc  et  le  résultat  m'en  est  transmis 
suivants  :  t  Ia  tumeur  appartient  au  groupe  des  adénon 
on  y  voit  surtout  de  nombreuses  poussées  de  tubes  à  é 
driquc  nettement  limites.  Le  tissu  dans  lequel  ils  se  ri 
riche  en  >  aisseaux  capillaires  et  ressemble  par  places  à  un 
y  H  toujours  possibilité  de  transformation  de  ces  adénomes 

\insi,  on  peut  surprendre  sur  le  fait  cette  transformati 
nez  en  tumeur  maligne. 

Ayant  combattu  les  arguments  du  rapporteur,  je  dois  i 
sons  d'ordre  positifqui  me  font  rester  fidèle  à  la  théorie  cl 
les  auteurs  ont  rencontré  et  décrit  dans  le  polype  du  n 
aréolaire  typique  cl  caractéristique  du  tissu  muqueux.  D< 
scur  Bard  ne  dit -il  pas  qu'il  a  trouvé  dans  les  polypes  na 
de  prolifération  se  développant  pour  leur  propre  compte 
à  Taccroissement  de  la  tumeur  qui  se  développe  ainsi  d'el 
lil  pas  là  des  éléments  suffisants  pour  admettre  l'existenc 
véritables  tumeurs  bénignes  qui  sont  des  myxomes?  Cela 
douteux. 

Toutefois,  et  c'est  ici  que  j'insiste,  il  faut  bien  se  gat 
tontes  les  excroissances  d'aspect  polypoide  sont  des  tum 
existe  de  faux  polypes,  sur  l'examen  desquels,  d'ail leui 
parait  avoir  appuyé  ses  conclusions  et  qui  n'ont  rien  de  o 
polypes  muqueux.  Je  tiens  à  établir  cette  distinction  entr 
curies  de  polypes,  les  uns  primitifs,  les  autres  seconda 
qui  me  parait  trouver  sa  justification  dans  la  cliniqi 
pathologie. 
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ientiels  et  priiïiilif«  ont  une  étiologie  qui  nous 
insertion  se  fait  par  un  pédicule  très  mince  et 
devenir  très  considérable.  Us  se  développent 
lente  et  progressive.  Enlevés  complètement,  Ils 
nt  incapables  de  régression  spontanée.  On  doit 
I  vue  clinique,  comme  des  tumeurs  bénignes, 
ondaires  ou  pseudo-polypes,  sont  le  plus  souvent 
iuppurative  des  cavités  annexes,  leur  forme  est 
e  d'implantation  est  quelquefois  très  lar^.  Leur 
)ide,  et,  tandis  que  leur  rcpullulation  est  assurée 
is  la  lésion  dont  ils  dépendent,  ils  sont  suscep- 
anément  avec  la  cause  qui.  les  a  provoqués. 
;  appuyer  cette  différence  et  j*en  tire  la  preuve 
es.  Un  de  mes  malades,  porteur  de  multiples 
ait  remonter  à  une  vingtaine  d'années  et  chez 
t  de  déceler  aucune  altération  des  cavités  acces- 
intervention  au  cours  de  laquelle  on  enlève  le 
Tethmoide  sous-jacente.  L'examen  histologique 
\  suivants  :  «  La  tumeur  des  fosses  nasales  pré- 
d'un  polype  muqueax  du  nez.  On  y  voit  des  glan- 
as, de  nombreux  leucocytes  et  du  tissu  muqueux. 
-mémo  rien  qui  attire  l'attention,  mais  les  espaces 
;lques  grandes  cavités  qui  répondent  à  de  grands 
ent  un  contenu  médullaire  particulier.  Au  lieu 
>sseuse  à  tissu  conjonctif  riche  en  matière  amor- 
>,  on  y  trouve  des  fibres  conjonctives  très  denses, 
st  scféreuse.  Peut-être  y  a-t-il  là  tout  simplement 
rritation  inflammatoire  dont  la  production  poly- 

ésentant  une  sinusite  fronto*  maxillaire  et  des 
pus  est  l'objet  d'une  ablation  de  ses  tumeurs 
>sseuse  du  cornet  moyen.  Le  résultat  de  l'examen 
it  :  «  La  partie  molle  présente  des  lésions  d'inflam- 
issée  inflammatoire  aiguë  surajoutée.  »  Il  y  a,  en 
émorragiques  récents  et  de  zones  d'infiltration 
due  et  surtout  considérables  autour  des  glandes, 
nctif  très  dense. 

ssi  des  lésions  inflammatoires,  mais  relativement 
t  très  irrégulières.  Par  places  il  paraît  un  peu 
hyperplasie  conjonctive  assez  marquée  et  quel- 
I  leucocytes.  Les  ostéoblasles  sont  en  plus  grand 
11. 

ns  considérables  et  nettes  d'ostéite  raréfiante.  Le 

>ondant,  profondément  déchiqueté,  laisse  voir  sur 

ne  de  nombreux  points  où  il  y  a  une  véritable 

mise  en  liberté  de  cellules  osseuses  revenues  à 

38 
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l'état  d'ofttéoblasles.  Le  tissu  médullaire  est  le 
risation  marquée  et  d'hyperplasie  conjonctive  as 

Ainsi  donc,  d'une  part,  tumeur  à  type  myxoE 
de  Vautre,  manifestations  réaciionnelles  dcpe 
très  profondes.  Voilà  pour  la  distinction  entre  I 

En  ce  qui  concerne  les  hypertrophies  dilTust 
ressemblance  avec  ces  lésions  irritatives  qu*avcc 
moins  au  point  de  vue  clinique,  car  je  n'ai  pas  ( 
les  concernant.  Elles  paraissent,  au  fonctionne 
structurales  dues  à  des  causes  diverses  endo^n 
nant  pour  donner  lieu  à  une  suractivité  ou  à  ui 
Les  troubles  dont  est  l'objet  la  muqueuse  nasale 
posés  et  exposés  à  un  certain  nombre  de  causes 
tion,  poussée),  l'hypersécrétion  en  particulier  i 
tion,  tantôt  la  turgescence,  d'autres  fois  la  stase 
nasale,  viennent  à  la  longue  en  modifler  la  stru 
qu'il  y  ait  lieu  de  réunir  cette  altération  à  cel 
diffère  par  tant  de  points. 

Aussi,  pour  conclure,  je  dirai  que,  des  donnée 
tique,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  poii 
logique,  il  résulte  que  la  synthèse  des  dégénère 
que  l'a  établie  le  rapporteur,  ne  me  parait  pas  ju 

Il  y  a  lieu  de  différencier  trois  sortes  d'altérati 
tifs,  véritables  tumeurs  bénignes;  a*  les  polype 
modiûcations  réactionnellcs  de  la  muqueuse  co 
à  l'infection  et  3»  les  hypertrophies  difllises  don! 
encore  la  nature,  mais  ayant  des  caractères  pr 
pathologique  spéciale. 

M.  MouRE.  —  A  propos  du  rapport  de  M.  J 
recherches  que  nous  avons  déjà  faites  avec  le  D' 
liquide  qui  s'écoule  des  losses  nasales,  daus  les 
que  nous  avons  démontré  que  la  transsudation  : 
seaux  et  non  par  l'intermédiaire  des  glandes,  cai 
typiques,  ces  dernières  sont  presque  tout  à  fai 
rares  dans  le  tissu  enlevé.  D'autre  part,  la  nat 
contenant  pas  de  niucine,  ne  ressemble  nulleme 
tion  glandulaire. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  dégéi 
me  semble  qu'il  faut  établir  une  distinction  en 
proprement  dits,  dont  nous  connaissons  tous  le 
peu  de  choses  à  ajouter,  et  les  simples  dégénères^ 
moide,  dans  lesquelles  il  faut  aller  chercher  la  p 
l'intérieur  des  cavités  osseuses.  Ici,  on  est  souvei 
Iules  ethmoïdales  en  enlevant  successivement 
séparent  les  unes  des  autres  et  de  faire  un  ci 
même  jusqu'à  la  lame  criblée,  pour  guérir  défln 
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irer  en  une  ou  deux  séances  à  pratiquer  lo 
moides,  ce  n*est  qu'après  des  tentatives  plu- 
teint  le  résultat  cherché.  J'ai  pour  ma  part 
'asion  à  la  pince  coupante,  par  un  curettage 
il,  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter;  il 
ever  aisément  toutes  les  cellules  ethmoidales 
us  ou  moins  fongueuse. 
:idents  survenus  à  la  suite  d'opérations  intra- 
le  ce  genre  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares 
ccasion  de  voir  quelques  cas  d'infections  post- 
d'assez  graves  inquiétudes  par  leur  nature, 
es  généraux  qu'ils  avaient  déterminés.  Dans 
^tomie  inférieure  faite  dans  la  fosse  nasale 
rs  seulement  auparavant  et,  par  conséquent, 
1  n'est  pas  douteux  que  l'infection  delà  plaie 
Ile  du  côté  opposé,  qui  sécrétait  encore  des 
ble,  du  reste,  qu'on  a  rapporté  k  l'étranger, 
tain  nombre  de  cas  de  mort  consécutive  à  des 
ne  faut  donc  pas  considérer  ces  dernières 
bénignes.  Aussi  est-il  important  de  prendre 
d'usage  lorsqu'on  intervient  dans  ces  régions 
le. 

ention  sur  les  polypes  muqueux  infectés,  qui 
rs  malignes. 

oanaux  je  préfère  l'anse  froide  courbe  à  la 
laso-pharynx  et  empêche  de  contrôler  l'action 

de  la  curette  est  quelquefois  douloureux. 
3  sorte  de  pince  à  morcellement  à  mors  rec' 
aryngienne,  permettant  de  saisir  les  polype» 

(  polypes  choanaux  et  de  leur  ablation,  rap- 
ineux  à  cheval  derrière  la  cloison,  obstruant 
partie  la  droite.  Le  miroir  ayant  permis  de 
double  inséré  entre  le  choane  et  le  cornet 
troduisit  par  la  narine  gauche  un  crochet 
icule,  fit  une  torsion  énergique.  Le  polype 

ner  ce  que  vient  de  dire  M.  Moure  sur  le  dan- 
ïimoïde  dégénéré,  je  puis  citer  un  cas  que  j'ai 
n.  Une  malade  à  laquelle  on  avait  déjà  enlevé 
ivant  est  soumise  à  une  nouvelle  ablation  au 
nse  chaude:  elle  saigne  beaucoup,  de  sorte 
.  Le  lendemain,  la  mulade  avait  tto*  et  faisait 
1  quatre  jours.  Ce  sont  des  accidents  qui  se 
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produisent  sans  que  la  conduite  du  praticien  puim 
montrent  bien  que  les  interventions  ne  sont  pas  to 
M.  Dbpibrris.  ~  Je  signalerai  à  la  Société  un  cas 
depuis  cinq  ans.  C*est  un  cas  dont  j'ai  déjà  coc 
d'opération  à  nos  collègues. 

Il  s'agissait  d'un  polype  unique  obstruant  comp 
droite  et  le  cavum  que  finalement  j'ai  réussi  à  exti 
L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  mon  a 
conclu  à  un  fîbro-adénomc. 

Or  ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  ce  polype 

gnant  abondamment,  récidive  depuis  six  ans,  tou 

tard,  sans  que,  d'ailleurs,  l'état  général  de  la  mala 

Il  s'agit  là  probablement  d'un  épithélioma  béi 

parlé  M.  Ruault. 

M.  Lbrhotez  —  Je  m'inscris  en  faux  contre  l'opi 
fois  soutenue  de  l'innocuité  des  interventions  e 
nombre  de  cas  de  mort,  survenus  à  leur  suite,  ont 
De  toutes  les  interventions,  la  plus  dangereuse,  i 
est  la  chirurgie  du  cornet  moyen  avec  le  galvanocs 
tion  amène  nécessairement  une  tromboseoblitérant€ 
lesquelles  peuvent  assez  facilement  s'infecter,  or  u 
cette  région  se  réunissent  pour  former  les  veines 
trent  dans  le  crâne  pour  ensuite  gagner  la  veine  o 
le  danger  de  méningite  ou  de  phlébite  intra-cranii 
le  malade.  A  cet  égard,  la  chirurgie  nasale  faite  a^ 
froide,  bien  qu'elle  fasse  saigner,  est  moins  à  redoi 
D'autre  part,  je  pense  qu'on  n'arrivera  à  guérir  i 
tion  qui  entretient  le  plus  souvent  l'ethmoidite  myi 
faisant  l'évidement  de  l'ethmoide.  On  peut,  à  cet  ég 
raison  outre  les  systèmes  cellulaires  ethmoidaux  el 
l'on  s'est  borné  à  traiter  Totorrhée  par  les  voies  na 
polypes  de  la  caisse,  en  enlevant  les  osselets,  on  ob 
liorations,  mais  très  rarement  des  guérisons  vraies, 
la  rèj^le  du  jour  où  l'on  a  abordé  la  mastoïdc  par  1' 
la  nettoyer  à  fond,  la  vider,  l'é vider,  en  ne  laissant 
limitantes.  Un  môme  évidement  me  parait  nécessai 
radicale  de  l'cthmoïdite.  Par  les  voies  naturelles, 
souvent  que  des  améliorations  plus  ou  moins  notai 
partisan  de  ce  mode  de  traitement,  se  contente  d'ur 
et  congédie  ses  malades  quand  ils  n'ont  plus  n 
nasaux,  bien  qu'il  sorte  un  peu  de  pus  de  leur  el 
mieux  caractériser  la  demi-efficacité  du  traitement 
Par  la  voie  extérieure,  en  particulier  par  la  v 
Guisez),  on  arrivera  presque  sûrement  à  la  cure  rad 
celte  manière  de  faire  est  plus  inofTensive  que  1 
nasales  sérieuses. 
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ire  qu'il  faille  faire  une  Irépanation  ethmoî- 
ts  d*ethmoïdite.  Dans  la  plupart  des  cas,  le:» 
a  méthode  endonasale  doivent  suffire  au 
lans  les  formes  graves,  et  lorsqu'il  faut  agir 
^référence  à  l'opération  par  voie  externe,  plus 
fois. 

vanocautère  n*est  pas  indispensable  à  la  suite 
asauxpour  occasionner  des  accidents  infoc- 

de  méningite  à  la  suite  d'une  extraction  de 
lent.  C'est  cette  dernière  manœuvre  que  je 
l'espèce.  Depuis  lors,  je  m'abstiens  systémati-. 
lasal  post-opératoire  prolongé. 
que  M.  Lermoycz  est  bien  sévère  pour  la 
net  moyen.  Avant  l'emploi  de  l'adrénaline, 
n  cornet  moyen,  je  faisais  toujours  précéder 
ranocautérisation  profonde  de  la  muqueuse, 
ne  conséquence  fâcheuse, 
les  complications  cérébrales  consécutives  aux 
ouvent  dues  aux  cautérisations  de  la  zone 
demment  pas  que  ces  interventions  soient  les 
[.  Luc,  je  crains  beaucoup  le  tamponnement 
ragie  ethmoidale,  après  résection  du  cornet 
us  etmoïdo- frontal  derrière  le  tampon  peut 
;  vrai,  que  si  l'on  ne  tamponne  pas,  l'hénior- 
ite.  Heureusement,  nous  possédons  dans  le 

d'arrêter  l'écoulement  du  sang,  sans  exiger 
avec  des  tampons,  et  sans  qu'il  y  ait  aucun 
e  sa  part. 

lureux  do  constater  que  les  conclusions  de 
lult  coïncident  presque  exactement  avec  les 
3  collègue  de  son  appréciation  bienveillante, 
prendre  à  partie  M.  Brault  que  j'ai  reproduit 
itre  du  récent  traité  de  Corn  il  et  Ranvier.  Je 
t,  que  l'erreur  incriminée  est  due  à  un  simple 
ai  tenu  à  poser  nettement  les  termes  d'une 

de  MM.  Cornil  et  Ranvier  fait  justen^nl 
lise  et  les  assertions  qui  y  sont  contenues  sont 
i.  Je  crois  qu'il  n'était  pas  inutile  de  relever 
perpétuent,  nous  en  avons  bien  souvent  1r 
;  dans  les  ouvrages  didactiques  les  meilleurs. 
e  Ziem  comme  le  point  de  départ  d'un  impor- 
38  connaissances  en  pathogénie  des  polypes 
olontiers  que  les  publications  ultérieures  do 
autres,  dont  il  m'était  interdit  de  citer  tous  lo> 
)ué  à  mettre  en  valeur  les  faits  contenus  en 
r  les  sinusites  de  l'auteur  allemand. 
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Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  me  paraissent 
dégénérescence  polypeuse  moins  exceptionnel  qu'on  ne  seml 
j'en  ai  par  devers  moi  trois  ou  quatre  oliservalions. 

J'estime  que  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  pituitaire  i 
seuls  à  entraîner  l'hypertrophie  polypoide  de  la  muqueui 
Les  polypes  tenant  à  d'autres  causes  peuvent,  à  la  vérité,  p 
certaines  circonstances  un  flux  séreux  (humidité);  mais 
hydrorrhcique  de  cause  angionévrotique  ne  saurait  être  coi 
effet  de  la  dégénérescence  polypoide;  c'est  un  phénomèni 
provoqué  directement  par  trouble  fonctionnel  de  l'innervatio 
et  sécrétoire. 

En  ce  qui  concerne  les  polypes  choanaux,  je  n'ai  nuUemen 
de  nier  la  possibilité  de  leur  origine  sinusitique  ;  un  fait  U 
fourni  encore  la  preuve  du  contraire.  J'admets  simplement  qu 
de  causalité  semble  moins  évidente  pour  les  polypes  de  cett< 
pour  les  végétations  oedémateuses  vulgaires  du  méat  moyen, 
que  les  kystes,  pour  être  plus  fréquents  dans  les  polypes  posté 
raient,  à  eux  seuls,  |ustiûer  dans  tous  les  cas  la  réduction  c 
subissent  la  plupart  du  temps  ces  polypes  quand  on  les 
infiltration  interstitielle  suffit  souvent,  à  elle  seule,  à  e 
réduction. 

C'est,  comme  l'a  dit  M.  Lermoyez,  un  lapsus  qui  m'a  fait 
rations  »,  pour  «  insufflations  »  d'air  chaud.  Quant  à  la  port 
qu'il  relève,  elle  n'a  nullement,  dans  mon  esprit,  celle  qi 
notre  collègue.  Jamais  je  n'ai  écrit  ni  pensé  que  MM.  Lern 
avaient  érigé  les  insufflations  en  question  en  méthode  gén 
ment  des  polypes  du  nez.  Mais  je  maintiens  qu'elles  amenée 
réduction  marquée  du  volume  de  ces  hypertrophies  œdér 
muqueuse  ethmoidale  qu'on  observe  dans  la  rhinite  spasme 
j'ai  fait  une  place  à  part  dans  le  cadre  des  dégénérescen< 
bénignes. 

M.  Molinié  soulève  la  question  de  la  nature  anatomiqu 
nasaux  et  la  résout  dans  un  sens  opposé  à  l'opinion  actuellei 
parmi  les  spécialistes,  opinion  dont  je  me  suis  fait  personnelle 
seur.  La  division  qu'il  propose  en  polypes  spontanés^  vérita 
néoplasmes  bénins  autonomes,  et  en  polypes  inflammatoin 
tiques  de  suppuration  du  voisinage,  constitue  une  opinion  < 
entre  les  médecins  généraux  et  les  spécialistes  assurément  f< 
J'ai,  pour  moi,  la  conviction  que  cette  distinction  ne  repo 
donnée  histologique  incontestable,  et  l'impression  qu'elle  s'e 
on  plus  au  bénéfice  des  dégénérescences  de  cause  inflammat 
lement  annexieile.  D'ailleurs,  je  ne  nie  pas  la  possibilité  de 
tion  maligne  des  polypes  du  nez;  j'affirme  simplement 
coexistence  des  polypes  et  du  cancer,  la  dégénérescence  mali 
ordinairement  primitive. 

Avec  MM.  Moure  et  Lermoyez,  j'admettrai  volontiers  qu< 
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s  exceptioaaels  qu'on  ne  Tavoue,  et  je  crois  le  tampon- 
cautérisation,  responsable  des  accidents.  Ma  conviction 
s  accidents  en  question  relèvent  des  sinusites  conco- 
I  simple  extirpation  des  polypes.  Pour  guérir  radica- 
f mptomatiques  d'une  inrection  ethmoîdale  chronique, 
ou  totale  de  Tethmoîde  est  indispensable.  L'opération 
nasaux,  selon  Luc,  convient  aux  polypes  symptoma- 
postérieure.  Pour  traiter  Tcthmoïdite  antérieure 
•n  externe  est  indispensable. 


IX  abcès  extra-duraux  périsinusaux  :  Tun 
thrombose  flbrineuse  non  septique  du 
,  guérison;  l'autre  compliqué  d'un  abcès 
ssque  totalité  du  lobe  sphéno-temporal, 
is. 

malade,  Luc  s'abstiat,  ea  raison  de  Tabsence  de 
jugulaire.  Après  une  ponction  sèche  du  sinus 
eau  fut  ouvert  sur  la  plus  grande  longueur 

occupé  par  un  caillot  fibrineux  adhérent.  La 
[travée  par  aucune  complication, 
s  l'ouverture  de  son  foyer  extra-dural,  le  second 
i  presque  subitement,  et   Tautopsie  révéla  un 

l'hémisphère  cérébral  gauche  qui  ne  s'était 
it  la  vie  par  aucun  signe  de  foyer  et  n'avait 
»  désordres  psychiques  tout  à  fait  insignifiants. 

Jà  première  observation  de  M.  Luc  a  trait  à  un  des 
iques  qui  se  posent  le  plus  souvent  en  chirurgie  oto- 
inné un  abcès  extra-dural  qu'on  vient  de  découvrir, 
lus  latéral,  et  doit-on,  ou  non,  l'ouvrir?  énigme  d'au- 
e  la  manière  dont  elle  sera  déchiffrée  décidera  de  la 
I  malade. 

»auvre  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  qui  le  plus  souvent 

des    complications   graves    pour    faire    soigner  ses 

très  souvent  à  intervenir  pour  des  abcès  extra-duraux 

latéral,  et  voici  quelle  est,  en  deux  mots,  notre  ligne 

se  montre  au  fond  de  la  plaie  nettement  suppurée, 
e,  verdàlre,  presque  déjà  fistulisée;  nous  lions  la  jugu- 
>us  ouvrons  le  sinus. 

est  fongueux  à  sa  surface,  mais  sa  paroi  est  épaissie. 
iophlébiteP  l'état  général  est  alors  notre  guide.  S'il  y 
la  courbe  thermique  en  aiguille,  qui  caractérise  la 
I  est  de  règle  qu'un  simple  abcès  extra-dural  ne  peut 
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pi-oduire  une  telle  lièvre,  nous  faisons  une  ponction  explorai 

non  pas  avec  la  seringue  de  Pravaz,  qui  ne  peut  donner  aucu 

sérieuse,  mais  par  une  incision  Aranche  avec  la  pointe  du  bi 

contraire,  la  fièvre  est  continue  et  peu  élevée,  nous  nous  ( 

nriAfirA  h  nu  la  paroi  externe  du  sinus  partout  où  elle  est  1 

ndons  pour  voir  le  résultat  que  donnera  Topéralion 

\  sinus  parait  sain  (paroi  souple,  pulsatile,  violette 

ir  la  pression  du  doigt  et  rapide  à  se  remplir  ensui 

inus  malades  puissent  parfois  affecter  cette  apparent 

}  tout  à  fait  de  toucher  au  sinus,  même  s*il  y  a  des 

^yohémie,  attendu  que  ceux-ci  peuvent  être  dus  à  h 

intra-osseuses;  et  c*est  la  marche  ultérieure  des  év 

lotre  conduite  future. 

>nd  malade  de  M.  Luc  montre  combien  il  faut  faire  | 
ts  classiques  pour  le  diagnostic  des  abcès  du  cer\< 
s  la  chance  de  découmr  et  de  guérir  un  énorme  a 
,  qui,  siégeant  à  gauche,  avait  uniquement  tradui 
iphasie;  or,  si  l'abcès  eût  siégé  à  droite,  ce  signe  i 
1  purulente  était  méconnue.  Inversement,  il  m'est 
diagnostiquer  et  de  ponctionner  sans  succès  des 
des  présentant  des  signes  classiques  de  l'abcès  céi 
,  n'avaient  que  des  plaques  de  méningite  purulente 
38  cas  douteux,  la  ponction  du  cerveau,  faite  dans  pi 
à  une  profondeur  suffisante,  est  le  seul  moyen  d 
.  Mais  on  ne  saurait  dire  que  cette  recherche  soit 
mement  dangereuse  si  on  ponctionne  le  cerveau  &  ti 
ar,  en  cas  d'abcès,  le  pus  cérébral,  ne  trouvant  ] 
3,  fuse  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  l'inonde 
te  foudroyante.  Elle  est  beaucoup  moins  périlleuse 
ir  débrider  franchement  la  dure-mère  par  une  incl 
-e  cérébrale,  faisant  hernie  à  travers  cet  orifice,  bouc! 
brèche  méningée  et  la  protège;  la  ponction  du  c 
centre  de  la  masse  herniée;  mais,  bien  que  le  dan 
ningée  soit  ainsi  à  peu  près  écarté,  il  reste  encoi 
gie  cérébrale  ou  d*une  encéphalite, 
action  lombaire  est  un  assez  bon  moyen  de  suppo 
dans  les  cas  douteux.  Dans  les  cas  purs,  sans  pa 
te,  le  liquide  céphalo-rachidien  sort  clair  et  ne  i 
3s,  mais  il  jaillit  avec  une  abondance  et  une  pre 
mce  de  l'excès  de  tension  intra-cranienne  produ 

:.  —  Je  partage  l'opinion  de  Lermoyez,  que  la  ponc 
précédée  de  l'incision  de  la  dure-mère. 
)nnais,  comme  lui,  que,  dans  mon  second  cas,  la  ] 
t  dû  être  pratiquée;  mais  il  n'est  pas  certain,  com 
»  aurions  trouvé  une  hypertension  du  liquide  céph 
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de  ce  liqaide  que  le  pus  avait  pris,  mais  bien  celk 

l. 

ne  présentait  pas  le  signe  essentiel  de  Taugmenta- 

•crânienne  :  la  céphalée. 


Labyrinthite  suppurée  et  abcès  oéré- 

tarante  ans,  porteur  depuis  l'enfance  d'une 
[ue  et  intermittente  de  l'oreille  gauche, 
is  d'août  igoS,  des  céphalées  atroces,  suivies 
un  peu  plus  tard,  le  syndrome  de  Menière  au 
ion  de  tous  les  symptômes,  particulièrement 
sans  répit  sept  jours  et  sept  nuits  consécutives, 
de  chute  dans  un  gouffre  sans  fond.  Quelques 
ent  une  névralgie  violente  du  trijumeau  et  de 

malade,  revu,  présente  des  céphalées,  des  ver- 
nent  du  pouls  :  48  pulsations,  qui  font  dia- 
cérébelleux.  Dans  une  première  opération, 
ination  de  la  caisse  et  de  l'antre,  qu'on  trouve 
t.  On  remarque  que  la  paroi  interne  de  la 
!st  occupée  par  un  magma  noirâtre,  de  con- 
lépressible. 

Tvention  n'ayant  pas  donné  de  résultats,  on 
opération,  et  Ton  trouve  une  carie  du  rocher 
he,  tout  le  conduit  auditif  interne  et  la  paroi 
,  dans  la  région  circonvoisine,  sur  une  étendue 
très;  la  dure-mère  adjacente  était  noirâtre, 
ait  une  ouverture  par  laquelle  sortait  de  la 
ramollie  et  diflluente.  Ciette  opération  ne 
qui  succomba  six  jours  après  l'opération, 
relater  ce  fait  parce  que  les  exemples  de  la 
5  constatés  objectivement  sont  rares,  et  pour 
inuité  des  lésions  allant  de  l'orei^e  moyenne 
iu  cervelet 

rvation  de  M.  Molinié  est  très  intéressante  et  ino 
iroflhée  de  la  publication  de  M.  Goris,  dans  laquelle 
1  a  extrait  l'extrémité  du  rocher  nécrosée.  Ces  cas 
;  peut-être  parce  qu'on  ne  connaît  pas  assez  Tana- 
Q  demande  si  le  titre  de  labyrinthite  suppurée  que 
communication  est  bien  exact,  et  s'il  ne  s*agit  pas 
f>n  de  cavités  cellulaires  pétreuses  pouvant  s'étendn» 
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jusqu'au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  tout  autour  d 
interne.  Les  symptômes  présentés  par  le  malade  de  M.  1 
auditifs  et  d'équilibration,  troubles  faciaux,  troubles  i 
domaine  du  tr^umeau),  peuvent  bien  être  produits  non  ] 
thite,  mais  par  une  suppuration  des  cellules  pétreiues  qui, 
ynnei  sur  les  pièces  que  j'aurai  l'honneur  de  vous  pr 
peuvent  ae  prolonger  jusqu'à  la  pointe  du  rocher,  englobi 
et  le  conduit  auditif  interne,  et  très  voisines  (certaines 
ganglion  de  Gasaer  du  tr^umeau. 

M.  MoLimé.  —  L'absence  d'examen  microscopique  ne 
prouver  la  participation  du  labyrinthe  aux  lésions  su| 
l'existence  des  phénomènes  cliniques,  joints  à  la  destruc 
du  rocher,  permet  de  conclure,  avec  de  nombreuses  resli 
sens  de  TafOrmative. 

M.  Jacques.  —  Deux  cas  d'aboès  cérébelleux 
publié  in  extenso.) 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  malade  de  vingt 
leur  d'une  otorrhée  depuis  l'âge  de  sept  ans  et  p 
moment-là  des  troubles  graves  locaux  et  généraux. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  du  liquld 
louche.  Trépanation.  Pus  sous-périosté.  Antre  élarj 
détritus  caséeux  infects.  Le  toit  de  l'antre  a  disparu,  < 
les  méninges  fongueuses,  on  trouve  du  pus.  Guret 
immédiate. 

D'abord  amélioration  rapide,  puis  réapparition 
cérébraux;  nouvelle  intervention,  suivie  de  mort.  A 
trouve  un  abcès  cérébelleux. 

Dans  le  second  cas,  la  ponction  lombaire  fournit  i 
faitement  limpide,  et  la  trépanation  permet  de  déco 
cérébelleux  évidant  l'hémisphère  droit.  Guérison 
puis  mort  dans  le  délire  et  le  coma. 

M.  Lermotez  conseille,  dans  ces  cas,  au  point  de  vue 
l'emploi  de  l'eau  oxygénée,  qui  lui  a  donné  de  très  bons  r 


Lannois.  —  Abcès  sous-dure-mérien  aigu  ov 
nément  au  niveau  de  l'occipital.  (Sera  publié  in 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  points  oi 
l'issue  de  pus  à  travers  la  paroi  crânienne,  il  cite  le  c£ 
de  cinquante-cinq  ans  atteint  depuis  quatre  ans  d'o 
non  traitée.  Après  quelques  pansements  à  l'acide  bor 
ration  s'arrête,  mais  une  vive  douleur  de  la  masto 
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n.  Bientôt  les  douleurs  reparaissent  plus  éten- 

anation  un  mois  après  la  première.  On  trouve 

mde  comme  une  pièce  de  20  centimes  à  la  partie 

lire  de  la  tempe  et  un  abcès  sous-dure-mérien, 

•cérébral. 

Q  est  suivie  d'un  mieux  apparent,  puis  de  coma 

bme  intervention,  le  malade  succombe  le  même 

sur  la  difficulté  quil  y  a  de  diagnostiquer  ces 
iveau  cas  ayant  évolué  sans  symptômes. 

Liblié,  il  y  a  quelques  années,  le  cas  d'un  jeune  homme 
nt  deux  ans  un  trajet  fistuleux  pétro-mastoîdien  qui 
in  abcès  sous-dure*mérien  ayant  environ  le  volume 
rine;  un  stylet  introduit  dans  la  cavité  donnait 
sux  ;  le  malade  se  plaignait  simplement  d'un  peu  de 
ée  intermittente  et  d'inaptitude  à  un  travail  suivi, 
icile  de  constater  que  la  cavité  abcédée  ne  communi- 
;  Tapophyse  mastoide;  il  suffit  d'ouvrir  largement  la 
ouvillonner  la  cavité  avec  une  solution  de  chlorure  de 
aiiner,  pour  voir  tout  rentrer  dans  l'ordre.  Le  malade 
iplètement  guéri;  j'ai  eu  l'occasion  de  le  revoir  assez 
époque. 

cas,  il  s'agissait  d'une  malade  présentant  un  peu  de 
astoide,  des  douleurs  de  tète  et  une  otite  moyenne 
le,  qui  avait  monté  deux  étages  pour  venir  à  ma  con- 
,  répondait  très  bien  aux  questions  qu'on  lui  posait, 
porteur  d'une  lésion  très  grave.  Elle  succomba  dans 
1  consultation  pendant  une  crise  d'épilepsiejackson- 
on  trouva  un  vaste  abcès  cérébelleux  ayant  détruit 
de  cet  organe. 

traduraux,  pour  ainsi  dire  latents,  sont  loin  d'être 
ère  sur  la  région  mastoïdienne,  on  est  souvent  étonné 
ons  purulentes  abondantes,  qui  ne  s'étaient  révélées 
icun  signe  apparent. 

u  oxygénée  mitigée  donne  dans  ces  cas  d'excellents 
ion  de  ne  pas  faire  d'injections  vraies,  cas  dernières 
lier  parfois  les  méninges  et  d'aller  porter  à  distance 
ment  localisée.  Je  préfère  le  nettoyage  doux  avec  un 
irement  les  lavages  faits  très  doucement  en  bavant 
ante. 

Paris.  —  Moulage  sur  natnre  de  la  trépa- 
nne  et  de  Tévidement  pétro-mastoIdien. 

émonstration,  exécuté  par  M.  Jumelin,  d*après 
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opération  faite  par  l'auteur  sur  le  cadavre, 
est  une  tète  de  profil  grandeur  naturelle 
pièces  à  Tendroit  du  rocher. 

fout  monté,  il  représente  le  premier  U 
mastoïdienne  :  incision  des  parties  molles 
du  côté  du  pavillon  permettant  de  voir 
points  de  repère,  décollement  de  la  paroi  | 
indication  du  carré  d'attaque  classique. 

La  première  pièce  mobile  enlevée,  on  a,  c 
de  la  trépanation  mastoïdienne  avec  déco 
toïdien  communiquant  par  l'aditus  avec  Vi 
a  été  mis  à  nu. 

La  deuxième  pièce  mobile  enlevée,  la  Ûgun 
complet  du  rocher,  les  osselets  retirés  et  le 
place.  La  dure-mère  a  été  mise  à  nu  à  la 
cavité. 

La  troisième  pièce  enlevée  (massif  osseui 
voir  le  nerf  facial  dans  son  logement,  soi 
caisse,  sa  portion  horizontale  passant  entr 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  sa  por 
voisinage  du  trou  stylo-mastoïdien. 


M.  GoLLiNET.  ~  Un  cas  de  rétrécisse 
rynx. 

L'auteur  présente  le  larynx  d'une  femme 
d'urgence  à  l'hôpital  Boucicaut,  dans  le  se 
pour  une  dyspnée  intense.  Elle  avait  été 
trois  ans  auparavant  par  Krishaber. 

La  cause  de  la  dyspnée  était  l'obstructi 
nombreuses  mucosités  sanguinolentes  des 
chon. 

L'ablation  de  ces  croûtes  soulagea  imnc 
Gelleci  mourut  la  nuit  suivante  sans  fièvre 
pendant  le  sommeil.  A  l'autopsie,  on  pu 
respiratoires.  Les  poumons  étaient  œdéma 
bronches  pleines  d'un  liquide  muqueux, 
étaient  libres.  La  mort  a  dû  être  causée  par 
poumons. 

Le  larynx  présentait  un  rétrécissement 
A  la  place  des  cordes  vocales  et  des  bande 
queuse  était  mamelonnée  et  les  saillies  éti 
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tissu  libreux. 
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1res  étroilc  el  déviée  fortement  du  côté  c 
laryngoscopique,  on  trouva  des  lésions  ^ 
bourgeonnantes,  surtout  sur  la  corde  dro 
glotte  ni  aux  arylénoldes. 

Malgré  les  dénégations  du  mari,  on  insti 
spécifique  qui,  peu  à  peu,  fit  disparaître  t 
Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  tout 
l'ordre.  La  canûIe  est  enlevée  un  mois  e 
mise  en  place,  et  la  malade  part  complèten 
des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  18  f 
méd,,  19  avril  1903.)  I 

OREILLES 

Contribution  à  l'anatomie  et  à  la  ohimi 

(A  conlribution  to  thê  anatomy  and  surgery  of  the 
M.  A.  ScHXiTT,  de  New-York. 

Description  consciencieuse  de  l'anatomie  < 
de  très  jolies  planches,  qui  indique  tous  les 
radicale.  Mais  tous  ces  détails  sont  déjà  c 
depuis  longtemps.  L'auteur  est  d'avis,  coi 
moyez,  Moure  et  tant  d'autres,  qu'il  faut  co 
de  complications  cérébrales  ou  cérébelleus 
1  antre.  Puis,  s'il  existe  un  abcès  antérieu 
de  récaille  du  temporal.  Si  l'abcès  est  post 
sinus  latéral  en  arrière.  C'est  lui  le  poin 
suivant  que  l'abcès  est  cérébelleux  ou  cér^ 
au-dessus  ou  au-dessous  de  lui.  Pour  troi 
du  sinus,  il  conseille  la  méthode  de  Chips 
opérer  sur  le  rocher,  il  faut  enlever  une  poi 
commençant  en  avant  à  l'écailIe  du  tempo: 
la  moitié  postérieure  de  l'apophyse  zygon 
gnant,  en  arrière,  le  milieu  de  la  mastold 
les  yeux  la  carotide  interne,  le  limaçon.  V 
l'S  du  sinus  latéral,  il  faut  enlever  presque 
mastolde.  Le  facial  est  en  arrière,  la  jug 
Puis  vient  une  énumération  des  différents  ( 
dans  l'oreille  moyenne;  les  relations  de  cel 
le  cerveau;  la  situation  de  la  jugulaire  intei 
la    face    antéro-supérieure    du    rocher,    l'ai 
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que  l*on  rencontre  et  qui  n'ont  aucun 
vue  de  la  cure  radicale.  Enfin,  Tauteur 
àut  faire  pour  découvrir  :  1®  l'oreille 
;  3**  Tantre,  les  cellules  mastoïdiennes  et 
temporal  et  la  fosse  moyenne  du  crâne; 
,  la  tente  du  cervelet,  le  cerveau  et  la 
The  amer.  Jour,  of  the  med,  Science$, 
D'  Kaufmann. 

ge  vestibalaire  ohes  une  personne  at- 
ironique;  opération  de  Stacke;  séqnes- 
ovale;  gnérison,  par  M.  oe  Stklla,  de  Gand. 

vingt-cinq  ans.  Douleurs  continues  de 
e  droite.  Vertige  quand  elle  '  ferme  les 
torrhée  datant  de  vingt  ans.   Carie   qui 

point  voisin  de  la  fenêtre  ovale.  Légère 
ite.  Un  jour,  le  stylet  défonce  la  paroi 
ans  le  vestibule.  Vertige  et  mouvements 
[uatre  membres.  Vomissements  alimen- 
.  L'état  vertigineux  dura  quatre  jours, 
mis  longtemps.  Opération  de  Stacke,  qui 
etit  séquestre  au  niveau  de  la  fenêtre 
e,  disparition  du  vertige,  qui  ne  reparut 
s  douleurs.  Procédé  de  pansement  de 
nsiste  sur  ce  procédé,  qui  a  été  décrit 
•.  Depuis  plusieurs  années,  le  professeur 
une  méthode  identique,  et  depuis  long- 
adicales  d'otorrhée  sont  guéries  en  six 
mum.  (Archiv.  internat,  de  laryngoL, 
,  sept.-oct.  1903,  no  5.) 

D'  Kaufmann. 


NOUVELLES 


i  international  d'otologie,  Bordeaux,  du 

é  français  d'organisation,  j'ai  l'honneur  de 
s  des  rapports  devant  être  lus  au  Congrès  de 
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Bordeaux,  ainsi  que  les  noms  des  rapporteurs 
se  charger  de  les  présenter  : 

Première  question.  —  Choix  d'une  formule  acoui 
tique.  Rapporteurs  :  MM.  Politzbr  (Vienne);  Gradi 
(Bruxelles). 

Deuxième  question.  —  Diagnostic  et  traitement  des 
rinlhe.  Rapporteurs  :  MM.  Brieoer  (Breslau)  ;  Von  S 
Grant  (Londres). 

Troisième  question.  —  Technique  de  l'ou vertu re  d> 
otogènes,  et  soins  consécutifs.  Rapporteurs  :  MM 
ScuMiEGBLOw  (Gopcnhaguo)  ;  Botet  (Barcelone). 

Ces  rapports  peuvent  être  rédigés  dans  une 
officielles  du  Congrès,  qui  sont  :  l'allemand,  1 
l'italien.  Ils  devront  être  remis,  immédiatemei 
au  Comité  de  publication  du  Congrès. 

Les  rapporteurs  sont,  en  outre,  priés  de  v< 

au  secrétariat  général,  au  plus  tard  avant  1 

résumé  de  leur  rapport  (deux  pages  environ). 

Pour  le  Bureau  et  le  Ce 

L«  Secrétaire  général 

Rue  La 

-^^  Enseignement  pratique  de  la  chii 
Le  D'^  SiFFRE,  professeur  à  TÉcolc  dentaire, 
privé  de  chirurgie  dentaire  réservé  aux  étudi 
aux  docteurs  désirant  se  spécialiser  en  art  deni 

Ce  cours,  complet  en  trois  mois,  comporte  i 

A.  Travaux  pratiques  de  dentisterie  sur  mai 

B.  Clinique,  opérations  sur  malades; 

C.  Travaux  pratiques  de  prothèse  et  applica 
L'enseignement  étant  individuel,  le  cours  co 

de  rélève. 
S'adresser  au  D'  Siffrk,  boulevard  Saint- Mi 


Le  Géranl  :  R. 


bordvmx.  —  Impr.  O.  GOITKOtTILBOU,  ni«  Ont 
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JE    HEBDOMADAIRE 

DB 

9L0GIE,  DOTOLOGIE 

D£  RHINOLOGIE 


ES  DES  CAVITÉS  ACCESSOIRES  DU  NEZ 

ir  le  D'  A.  OMODI,  de  Budapest. 

par  le  D'  S.  Jaïikblevitch,  de  Bourges.) 

}  des  sinus  du  nez  ont  attiré  notre  attention 
nportance  pratique.  Nos  recherches  se  sont 
grâce  à  Fobligeance  de  MM.  les  professeurs 
iwig  Thanhoffer  et  Michael  Lenhossek  qui 
nettre  à  notre  disposition  leurs  collections 
es  déhiscences  peuvent  être  la  conséquence 
pathologiques,  de  traumatismes,  de  Tatro- 
peuvent  être  également  de  nature  artificielle 
anomalies  de  développement.  Celles  consé- 
odifications  pathologiques,  à  des  trauma-- 
nterventions  artificielles,  ont  des  caractères 
définis  qu'il  semble  superflu  de  s'y  arrêter 
;  ne  ferons  que  quelques  remarques  très 
3nt  aux  déhiscences  par  atrophie  sénile  ou 
s  anomalies  de  développement.  On  sait,  en 
)hie  sénile  peut  déterminer  des  pertes  de 
le  dans  la  région  des  sinus  du  nez.  Ces 
ervent  fréquemment  sur  des  crânes  anciens, 
la  substance  osseuse  qui  entoure  les  déhis- 
tous  les  caractères  de  l'atrophie;  elle  est 
nte,  poreuse;  les  bords  des  déhiscences  sont 

3» 
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rugueux,  irréguliers  et  présentent  alteri 
minences  saillantes  et  des  dépressions  p 
dans  certains  points,  les  signes  caractéri 
tion.  Les  déhiscences  congénitales  par  an 
ment  s'observent  sur  des  crânes  où  l'on 
d'atrophie  sénile  et  appartenant  souvent 
Les  bords  des  déhiscences  sont  lisses,  le 
la  substance  osseuse  voisine  normale, 
modification  pathologique. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  toutes  le 
et  se  rapportent  à  un  ensemble  de  4,ooo 
plusieurs  centaines  de  crânes  sciés. 

En  ce  qui  concerne  les  déhiscences 
Zuckerkandl  i  et  moi  avons  souvent  obi 
sénile  un  amincissement  considérable 
qui  présentaient  parfois  des  pertes  de 
moins  étendues.  On  observe  également 
niveau  des  dépressions  des  vaisseaux 
canal  sous-orbitaire.  Les  déhiscences 
comme  anomalie  de  développement  se 
avons  jamais  observé;  Zuckerkandl  a  en  fi 
Merlin  3  dans  2  cas.  Dans  ceux  de  Zucke 
même  temps  des  déhiscences  congénital 
racée  ;  dans  tous  les  4  cas  la  déhiscence  s 
de  la  paroi  orbitairc  du  sinus  maxillaj 
existait  simultanément  une  déhiscence  ai 
rosité  du  maxillaire.  Merlin  a  observé  a 
de  la  paroi  orbitaire  inférieure. 

Pour  ce  qui  est  des  déhiscences  du  si] 
kandl  a  observé  dans  un  cas  une  perte  d< 
phie  sénile  au  niveau  de  la  lamelle  supé 
orbitaire,  d'où  était  résultée  une  commun 

I.  Anatomie  der  NcaenhôhU,  iSgS* 

3.  Ijîc.  cit. 

3.  Berichte  des  natiirw.-med.  Verein»  in  Intiibruek 
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du  crâne.  Merlin  a  également  observe 
)  par  atrophie  sénile  de  la  portion  orbitaire 
on  consécutive  entre  le  sinus  frontal  et 
ous  avons,  pour  notre  part,  observé  soit 
rès  prononcé  de  la  paroi  supérieure  du 
entre  les  lamelles  de  la  paroi  orbitaire 
s   déhiscences  isolées,  punctiformes  ou 

^u  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal 
intéressante  et  rare.  Un  sillon  se  dirige 
de  Farcade  ciliaire  en  haut,  et  présente 
;  interruptions  au  niveau  desquelles  elle 
l'intérieur  du  crâne.  Zuckerkandl,  qui 
iscence  dans  un  cas,  Tavait  considérée 
ie  de  développement.  Nellyi  ne  trouva 
scences  qu'une  seule  fois  sur  474  crânes  : 
direction  verticale,  située  à  a  centimètres 
sus-orbitaire  et  à  17  millimètres  de  la 
\  avait  une  longueur  de  4  millimètres  et 
Uimètre,  et  était  séparée  de  la  suture  cou- 
us-orbi taire  par  un  sillon.  Nelly  croit  que 
ité  était  composé  de  deux  pièces  corres- 
du  sillon  ».  Il  a  observé,  en  outre,  des 
grâce  auxquelles  le  sinus  frontal  se  trou- 
ition  avec  la  surface  antérieure  de  los 
également  observé  des  lacunes  vasculaires 
dérables  au  niveau  du  bord  sus-orbitaire 
e.  La  déhiscence  qui  apparaît  au  niveau 
ire  du  sinus  frontal  peut  être  ou  congé- 
me  anomalie  de  développement,  ou  bien 
mes  vasculaires  ou  à  un  traumatisme.  Le 
ut  être  considéré  comme  une  déhiscence 
>mme  a  eu,  en  soulevant  un  fardeau  très 

iu,  Band  XLI. 
Irur^ie,  Band  III. 
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lourd,  un  pneumatocèle  frontal  qui  a  dispa 
traitement  approprié,  au  point  que  la  régie 
son  aspect  normal.  Dans  Fétiologie  du  pn( 
la  déhiscence  congénitale  et  les  lacunes  frc 
tainement  un  rôle  important.  Je  dois  à  V 
professeur  agrégé  Bartha  l'observation  d'ur 
génitale  in  vivo.  Le  cas  sera  publié  par  M.  I 
détails  qu'il  comporte,  nous  ne  ferons  donc 
brièvement.  Il  se  forma  chez  un  jeune  bon 
l'arcade  ciliaire,  une  tuméfaction  qui,  à  Fin 
les  apparences  d'un  polype  muqueux,  e 
avec  le  sinus  frontal  ;  d'autres  polypes,  plus 
à  travers  la  lacune;  la  sonde  pénétrait  dai 
profondeur  de  3o  millimètres  ;  à  l'éclairage 
on  trouva  le  sinus  gauche  complètement  ol 
de  cç  côté  une  certaine  sensibilité.  Bartha 
ture  radicale  du  sinus  en  question.  J'ai  eu 
voir  une  lacune  verticale  ayant  lo  miUimé 
dont  le  bord  médial  était  lisse,  tandis  q 
montrait  les  traces  laissées  par  l'usage  de  la 
Le  sinus  frontal  était  rempli  de  petits  j 
L'anamnèse  et  l'évolution  de  ce  cas  montr( 
incontestablement  d'une  déhiscence  cong 
laquelle  le  polype,  qui  s'était  développé  à  1' 
avait  fait  son  apparition  au  dehors.  On  < 
déhiscences  congénitales  peuvent,  ainsi  que 
laires,  s'étendre  à  la  suite  de  processus  mor 
surgir,  du  côté  des  paupières  et  du  bord 
complications  telles  que  phlegmon,  abcès. 
Parmi  les  cas  de  déhiscence  congénitale 
on  peut  encore  ranger  ceux,  très  rares,  où 
la  lame  papyracée  de  l'ethmoïde  ouvre  ei 
paroi  orbitaire  du  sinus  frontal.  Cette  ' 
observée  par  Zuckerkandl  dans  3  cas,  2  foi 
fois  à  droite.  Merlin  Ta  observée  une  fois 
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\  3  fois  à  droite  et  une  fois  à  gauche. 

propos  des  déhiscences  de  Tethmoïde. 
s  quelques  remarques  au  sujet  de  la 

de  séparation  des  sinus  frontaux,  dont 
beaucoup  de  détails.  On  observe  notam- 
des  pertes  de  substance  plus  ou  moins 
nme  suite  de  processus  morbides,  soit 
»  de  développement.  Killian  explique 
fices.  de  la  façon  suivante  :  «  Ces  orifices 
nt  de  la  même  façon  que  les  orifices 
laxillaire.  En  un  point  où  la  paroi  do 
ontaux  présente  une  structure  cutanée, 
La  cloison,  il  se  produit  un  amincisse- 
jui  finit  par  se  perforer  à  la  suite  des 
nuements,  ou  pendant  que  le  malade 
linsi  formé  augmente  de  dimensions, 

grande  de  la  muqueuse,  et  ses  bords 
Denonvilliers  et  Gosselin^,  on  observe 
;  frontaux  normaux  un  ou  plusieurs 
,  D'après  Bornhaupt^,  on  les  observe 
\e  suite  d'un  processus  de  résorption. 

préparation  où  les  sinus  frontaux 
î  eux.  Nous  avons  observé,  dans  un 
;ersinusienne,  un  orifice  rond,  ayant 
s  diamètre,  à  bords  lisses, 
ice  de  la  cloison  intersinusienne,  sous 
lacunes  variés,  plus  ou  moins  grands, 
ins  les  affections  des  sinus  frontaux. 
)agation  des  processus  morbides,  et, 
souvent  une  communication  entre  les 
ans  les  cas  de  sinusite  bilatérale. 


1897. 

que,  i852. 

881. 

54. 
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£n  ce  qui  concerne  les  déhiscences  d'origine  physiologique 
des  parois  des  sinus  sphénoïdaux,  Zuckerkandl  a  observé  sur 
la  paroi  latérale  de  ces  sinus  de  petites  lacunes  et  déhiscences 
qui  créaient  une  communication  entre  le  sinus  sphénoïdal  et 
la  fosse  cérébrale  moyenne.  Spee  >  a  observé  dans  un  cas  une 
solution  de  continuité  au  niveau  du  sillon  carotidien.  Nous 
avons  observé  sur  plusieurs  crânes  des  lacunes  vasculaires, 
situées  souvent  des  deux  côtés,  d'une  façon  symétrique,  au- 
dessous  de  la  racine  latérale  de  la  petite  aile  du  sphénoïde. 
Dans  quelques  cas,  ces  lacunes  vasculaires  se  trouvent  en 
rapport  avec  des  sillons  vasculaires  au  niveau  desquels  on 
observe  de  petites  déhiscences  longitudinales.  Nous  mention- 
nerons encore  ici  cette  anomalie  de  développement  assez  rare, 
qui  fait  que  le  fond  de  la  selle  turcîque  se  trouve  en  commu- 
nication avec  la  voûte  du  naso-pharynx  par  l'intermédiaire 
du  canal  cranio-pharyngé  ;  cette  anomalie  consiste  dans  un 
canal  resté  ouvert  et  correspondant  à  l'hypophyse. 

J'avais  discuté  longuement  dans  un  travail  >  les  rapports 
qui  existent  entre  le  canal  optique  renfermant  le  nerf  optique 
et  les  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Nos  recherches  ont 
montré  que  la  paroi  du  canal  optique  est  toujours  très  mince 
et  transparente  dans  les  cas  où  elle  est  formée  par  la  cellule 
ethmoïdale  postérieure  ;  la  paroi  sphénoïdale  peut  avoir  une 
épaisseur  variable,  mais  la  paroi  du  canal  optique  qu'elle 
forme  est  le  plus  souvent  mince. 

Les  déhiscences  des  parois  du  canal  optique  sont  rares; 
Ga11maerts3  n'en  a  observé  que  2  fois  sur  200  cas,  Holmes^ 
également  2  fois  sur  5o  cas.  Sur  3oo  cas  nous  n'avons  obser>é 
qu'une  seule  fois  deux  déhiscences  punctiformes  du  canal 
optique. 

L'amincissement  de  la  paroi  du  sinus  sphénoïdal  peut, 


I.  Bardeleben's  Handbuch  der  Analomie.  1896. 

a.  Archivf.  LaryngoL,  XIV,  2. 

3.  Annales  d*oculistique,  1900. 

^.  Archiv  of  ophthalmol.f  t^^Q. 
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3nces  en  question,  déterminer  dans  cer- 
bides,  grâce  à  la  propagation  de  ce  pro- 
ie et  à  sa  gaine,  des  troubles  visuels  très 
nations  cérébrales. 

fait  mention  des  déhiscences  de  la  lame 
oïde.  Zuckerkandb  Ta  constaté  i4  fois 
3llection  craniologique  de  Vienne;  il 
as  une  description  particulière.  9  fois 
t  h  gauche,  et  dans  1  cas  récents  elle 
ne  membrane  très  mince  ;  dans  4  cas 
e  trouvait  refoulée  du  côté  de  la  cavité 
hmoïdales  communiquant  avec  la  cavité 
la  déhiscence  se  propageait  également 
uckerkandl  considère  ces  déhiscences 
es  de  développement  et  fait  remarquer 
lervés  par  lui,  elles  n'ont  pu  ni  être  pro- 
t  ni  constituer  l'expression  d'une  alro- 
3  trouva  sur  iSa  crânes  3  fois  des 
taies  de  la  lame  papyracée,  3  fois  à 
à  droite.  Dans  un  cas,  il  existait  des 
re  les  cellules  ethmoïdales  d'une  part, 
ital  et  le  sinus  sphénoïdal  d'autre  part, 
înces.  Il  voit  dans  ces  déhiscences  l'ex- 
ication  incomplète  de  la  paroi  médiale 

recherches  sur  la  grande  collection  crar 
sseur  Aurel  Tôrôk,  qui  a  eu  la  bonté 
les  crânes  que  je  lui  avais  signalés,  et 
sait  d'anomalies  de  développement,  les 
tion  n'ayant  pu  être  produites  artificiel- 
lées  à  l'atrophie  sénile.  D'après  M.  Tôrôk, 
mxquels  ces  crânes   avaient  appartenu 

egenwart  des  Muséums  fur  menscM.  Anat.,  1Ô69. 


Digitized  by 


Google 


-  616  — 

variait  de  seize  à  quarante  ans,  trois  d'entre  eux  pouvaient 
avoir  entre  quarante  et  cinquante  ans.  J'ai  également  eu 
l'occasion  de  soumettre  à  M.  Zuckerkandl  la  préparation 
représentée  sur  la  figure  ci-contre.  Voici  le  résumé  de  ces 
cas: 

I .  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente à  gauche  une  déhiscence  ayant  4  millimètres  de  dia- 
mètre. 

a.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente à  gauche  une  déhiscence  dont  le  diamètre  sagittal  est 
la  millimètres  et  le  diainètre  vertical  de  5  millimètres. 

3.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente h  droite  une  déhiscence  dont  le  diamètre  sagittal  est  de 
i3  millimètres  et  le  diamètre  vertical  de  6  millimètres. 

4.  La  partie  supérieure  de  la  lame  papyracée  présente 
à  gauche  une  déhiscence  s'étendant  au  sinus  frontal  et  dont 
le  diamètre  sagittal  est  de  a8  millimètres  et  le  diamètre  ver- 
tical de  5  millimètres. 

5.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente à  droite  une  déhiscence  ayant  un  diamètre  sagittal  de 
9  millimètres  et  un  diamètre  vertical  de  4  millimètres.  L'ori- 
fice ethmoïdal  antérieur  conduit  dans  un  demi-canal  ayant 
8  millimètres  de  longueur. 

6.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente à  gauche  une  déhiscence  ayant  un  diamètre  sagittal  de 
8  millimètres  et  un  diamètre  vertic«^l  de  6  millimètres. 

7.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente une  déhiscence  de  4  millimètres  de  diamètre. 

8.  La  partie  antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
sente à  droite  une  déhiscence  ayant  un  diamètre  sagittal  de 
7  millimètres  et  un  diamètre  vertical  de  5  millimètres.  La 
déhiscence  s'étend  au  sinus  frontal.  L'orifice  ethmoïdal 
antérieur  conduit  dans  un  demi-canal  ayant  9  millimètres  de 
longueur. 

9.  La  partie* antéro-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 
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éhiscence  ayant  un  diamètre  sagittal  de 
diamètre  vertical  de  4  millimètres. 
TO-supérieure  de  la  lame  papyracée  pré- 


PI' 


)éhiscenœ  congénitale  de  la  lame  papyracée;  — 
;  —  sm,  sinus  maxillaire;  —  fip,  Trou  sphéno- 
i  ptérigo  palatine. 


éhiscence  s'étendant  au  sinus  frontal  et 

agillal  de  9  millimètres  et  un  diamètre 

très. 

érieure  de  la  lame   papyracée  présente 


Digitized  by 


Google 


-  618  — 

à  gauche  une  déhiscence  de  t8  millimètres  si 
mètres. 

13.  La  lame  papyracée  est  refoulée  vers  la  cavit 
présente  plusieurs  déhiscences  des  dimensions  d'u 

i3.  Déhiscence  de  7  millimètres  sur  4  milli 
niveau  du  eôté  gauche  de  la  partie  antéro-supéri 
lame  papyracée. 

ili.  Lame  papyracée  refoulée  vers  la  cavité  n 
déhiscence  du  volume  d'une  lentille  et  quatre  i 
petites. 

i5.  Déhiscence  de  i4  millimètres  sur  5  milli 
niveau  du  côté  gauche  de  la  partie  antéro-supéri 
lame  papyracée. 

16.  Déhiscence  de  9  millimètres  sur  5  milli 
niveau  du  côté  gauche  de  la  partie  antéro-supérii 
lame  papyracée. 

17.  Déhiscence  de  6  millimètres  au  niveau  du  o 
de  la  partie  inférieure  de  la  lame  papyracée. 

18.  Déhiscence  de  5  millimètres  au  niveau  du  c 
de  la  partie  supérieure  de  la  lame  papyracée. 

Nos  recherches  nous  ont  permis  de  constater 
d'une  déhiscence  congénitale  18  fois  sur  4,000  crâi 
à  gauche,  5  fois  à  droite.  Le  diamètre  sagitlal  d 
cence  variait  entre  4  millimètres  et  28  millimètre 
mètre  vertical  entre  4  millimètres  et  8  milli  met 
à  l'existence  de  la  déhiscence,  les  cellules  ethre 
trouvaient  en  communication  avec  la  cavité  orbi 
3  cas,  le  sinus  frontal  était  également  ouvert  et 
quait  avec  les  cellules  ethmoïdales  et  la  cavité  orbi 

Zuckerkandl  et  Hajek  ont  relevé  l'importance  de 
cences  congénitales,  qui  expliquent  la  forma tioi 
physème  orbitaire  et  d'autres  complications  du  c^ 
cavité.  On  connaît,  en  général,  le  rôle  étiologiqu€ 
matismes  directs  et  indirects  de  la  lame  papyraci 
paroi  orbitaire  interne  dans  l'empyème  orbitaire,  c 
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imunicatic 
la  cavité  < 
l'air  dans 
;  ou  moin 
ue  la  comi 
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:rit  dans  l 

itomie,  1890. 
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mie  de  façon  à  faire  croi.re  qu'il  est  formé  pa 
correspondantes  de  Tethmoïde  et  du  frontal, 
de  la  façon  suivante  :  «  On  trouve  sur  le  bc 
frontal,  ainsi  que  sur  l'ethmoïde,  là  où  les 
nissent  latéralement,  une  dépression  (demi-cj 
Déjà  Albin  (176a)  désigne  cette  dépression 
demi'Canalicule,  mais  cette  dénomination 
oubliée  totalement.»  De  la  même  façon,  W( 
formation  du  canal  ethmoïdal.  11  s'agit  d'un 
de  dépressions  des  bords  des  os  frontal  et 
la  réunion  forme  normalement  un  canal  très 
ethmoïdal,  qui  commence  au  niveau  de  To 
antérieur  et  se  termine  par  une  fente  longi 
fosse  cérébrale  antérieure.  Cette  fente  se  i 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  comme  sillon  et 
s'observerait  très  souvent,  d*après  Stieda,  et 
orifice  plus  grand,  au  niveau  de  la  partie  i 
lame  criblée.  Nous  avons  constaté  dans  un  trè 
de  cas  l'existence  de  ce  sillon  ethmoïdal. 

Nous  nous  occuperons  maintenant  de  c 
canal  ethmoïdal  formé  par  la  réunion  des  ( 
bords  des  os  frontal  et  ethmoïdal,  qui  se  trou 
avec  le  développement  et  l'extension  du  sini 
cellules  orbitaires.  Sur  un  crâne  où  les  deu) 
font  défaut,  le  canal  ethmoïdal  est  clos  et  pi 
gueur  de  5  millimètres  à  droite  et  de  6  millin 
Sur  un  autre  crâne,  où  le  sinus  frontal  droit  i 
le  canal  ethmoïdal  droit  est  clos  et  a  une  long 
mètres  ;  à  gauche,  il  s'étend  sur  une  longueur 
derrière  le  sinus  frontal,  qui  existe  de  ce  cô 
sième  crâne,  où  le  sinus  frontal  manque  à  | 
portion  squameuse,  le  canal  ethmoïdal  est  ( 
une  longueur  de  8  millimètres  entre  les  cel 

I.  Anal.  Anzeigery  1891. 
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',  n'est  pas  complètement  clos,  a  une 
res  et  est  ouvert  sur  une  longueur  de 
partie  postérieure  du  sinus  frontal. 
B,  le  canal  ethmoïdal  gauche  a  une 
res  et  alTecte  la  forme  d'un  arc  dans 

un  cinquième  crâne,  le  demi-canal 
ourt  un  trajet  de  8  millimètres  de 

postérieure  de  la  cellule  orbitaire; 
dessous  de  la  paroi  postérieure  de  la 
lal  ethmoïdal  clos,  de  12  millimètres 
ème  crâne  existe,  à  gauche,  un  canal 
lètres  de  longueur,  au  niveau  de  la 
ellule  orbitaire.  Septième  crâne  :  un 
nillimètres  de  longueur,  parcourt  la 
huitième  crâne  :  il  existe  sur  la  paroi 
lie  orbitaire  droite  un  demi-canal 
arc,  de  10  millimètres  de  longueur; 
noïdal,  de  7  millimètres,  parcourt  la 
leuxième  cellule  orbitaire.  Neuvième 
sthmoïdal,  de  i4  millimètres,  incom- 

à  fait  ouvert  sur  une  longueur  de 
de  la  paroi  postérieure  de  la  cellule 
mi -canal  ethmoïdal,  parcourant  la 
ire  sur  une  longueur  de  10  milli- 
canal  ethmoïdal,  de  7  millimètres  de 
le  orbitaire  gauche.  Onzième  crâne  : 
le  4  millimètres,  dans  la  deuxième 
5,  et  un  autre  de  8  millimètres  de 
que  extrémité,  d'un  pont  sur  i  milli- 
iveau  de  la  paroi  postérieure  du  sinus 
crâne  :  sinus  frontal  communiquant 
îs,  canal  ethmoïdal,  de  7  millimètres 
ie  postérieure  de  la  deuxième  cellule 
ne  crâne:  canal  ethmoïdal  clos,  de 
^ueur,   derrière    la   cellule    orbitaire 
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gauche.  Quatorzième  crâne  :  canal  ethmo 

mètres  de  longueur,  à  gauche,  présentan 

entre  les  deuxième  et  troisièmes  cellules  or] 

cellules  communiquent  entre  elles;  canal 

de  longueur,  à  droite,  présentant  égalemen 

et  au  même  endroit.  Quinzième  crâne  :  cai 

7  millimètres  de  longueur,  dans  la  cellule 

Seizième  crâne  :  canal  ethmoïdal  clos,  de  i 

longueur,  entre  les  deuxième  et  troisième  c 

gauches.    Dix -septième    crâne  :    semi-can^ 

6  millimètres  de  longueur,  dans  la  cellule 

Dix-huitième  crâne  :  semi-canal  ethmoïdal, 

de  longueur,  dans  la  cellule  orbitaire  gaucl 

lo  millimètres  de  longueur,  à  droite.  Dix-i 

canal  ethmoïdal,  de  8  millimètres  de  longue 

niveau  de  la  paroi  postérieure   d'une    ce 

communiquant  avec  le  sinus  frontal  ;  canal 

mètres    de    longueur,   à    droite.   Vingtièni 

ethmoïdal,  de  5  millimètres   de   longueui 

la    partie    postérieure  du   sinus  frontal.  ' 

existait  une  déhiscence  congénitale  de  la 

Torifice  ethmoïdal  antérieur  se  trouvait  ti 

canal  ethmoïdal  de  8-9  millimètres  de  long 

un  cas,  dans  une  cellule  orbitaire  isolée,  dai 

une  cellule  orbitaire  communiquant  avec  le 

Nous  avonc  donc  observé,  dans  11  cas, 

canal  ethmoïdal  clos,  d'une  longueur  varian 

mètres.   Le  serai -canal  ethmoïdal  existait 

frontal  3  fois,  sa  longueur  variant  de  5 

dans  le  troisième  de  ces  cas,  la  longueur  de 

canal  au  niveau  du  sinus  frontal  était  de  2  \ 

la  première  cellule  orbitaire,  le  semi-canal 

observé  9  fois  et  sa  longueur  variait  entre  7  i 

dans  un  cas,  le  canal  ethmoïdal,  qui  avait 

i4   millimètres,    présentait  dans    la    cellul 
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res.  Dans  la  deuxième  cellule 
QOïdal  a  été  observé  4  fois  i 
Bl  lo  millimètres.  Sur  un  crâi 
l'une  longueur  de  i3  millimètr 
^eur  de  9  millimètres,  présent 
isième  cellules  orbitaires  une  d 
X  cellules  en  communication, 
énitale  de  la  lame  papyracée, 
>rbitaires,  un  demi-canal  ethmc 
illimètres.  L'existence  du  semin 
3  a  donc  été  observée  dans  2 1  c 
à  l'ouverture  totale  ou  partiel] 
1  rapport  avec  la  grande  été 
ellules  orbitaires.  Nous  n'avon 
la  morphologie  de  ces  cavités, 
bjet  d'un  travail  spécial, 
li-canal  ethmoïdal  que  nous  a 
une  certaine  importance  dan 
a  muqueuse  du  sinus  frontal  ( 
aquelle  elle  communique,  ou 
ant  en  contact  direct  avec  la  < 
le  antérieure,  il  en  résulte  qu 
nt  se  propager  dans  cette  direc 
rme,  en  outre,  la  veine  ethmo 
moïdale  et  qui  fait  partie  du  re 
ophtalmique.  La  veine  ethmo'r 
canal  ethmoïdal,  au  niveau  d( 
ueuse,  peut  donc  être  alteini 
ible  de   se  propager  aux  rés 

jite,  dont  les  communications 
Lerkandl  et  Kuhnt  expliquer 
imoïdale  antérieure  qui  par( 
icore  déterminer  des  complica 
r  thrombo-phlébite  directe. 
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Séance 
Présiden 

M.  Lannois  lit  son  rappo 

membre  titulaire  et  de  meml 

Tous  les  candidats  sont  adr 

M.  le  Président  nomme  un< 

Lermoyez  et  Luc,  qui  examii 

MM.  CiiAVASSE  et  Mahu,  d 
tion  lombaire  dans  les 
des  otites.  (Voir  Revue,  n**  - 

Les  auteurs,  après  avoir  1 
question,  exposent  la  techniq 
en  revue  les  principaux  accid 
de  cette  opération.  Ils  décrive 
du  liquide  céphalo-rachidier 
sur  le  cyto-diagnostic. 

£nûn,  après  avoir  consac 
valeur  thérapeutique  du  pr 
suivante  : 

I®  La  ponction  lombaire, 
quide  céphalo-rachidien  porl 
et  sa  cytologie,  est  un  rem 
complications  endocraniennei 

Faite  sans  aspiration  et  da 
est  presque  toujours  inoflensî 

2®  On  doit  tenir  compte  au 
résultats  négatifs,  en  suivani 
en  ayant  soin  de  préciser  le 
aura  été  pratiquée. 

I.  Voir  n'  46,  da  i/i  novcmbn 
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Lre  de  vue  l'influence  de  certaines  mala( 
tuiion  du  liquide  céphalo-rachidien, 
majorité  des  cas,  un  liquide  louche  ou  me 

centrifugation,  soit  des  bactéries,  soit 
ires,  soit  les  deux  éléments  réunis,  dé< 
ngite  bactérienne, 
légèrement  trouble  contenant  des  lymp 

en  abondance  indique,  en  général,  i 
ise  et,  positivement,  si  Ton  rencontre 
mphocytose  s'observe  aussi  dans  les  au 
hroniques  et  dans  la  phase  de  régression 

particulièrement  des  méningites  cérél 

tions  extradurales  et  sous-durales,  le  liqi 
iserve  sa  'composition  normale  aussi  le 
moïdien  reste  indemne  de  toute  irritatio 
baire,  dans  les  méningites  circonscrites, 
!sent  des  indications  assez  précises  pour  c] 
mpte  dans  le  diagnostic  de  ces  affections 
le  l'encéphale,  dans  la  thrombo-phlébiU 
les  méningites  séreuses  non  bactérienne 
mal,  souvent  augmenté  en  quantité  et  : 
spécialement  dans  les  deux  dernières  c 

nte  sa  constitution  normale  dans  le  lab> 

me. 

traumatiques  du  labyrinthe  ou  celles  ( 

symptômes  du  côté  de  l'oreille,  on  conj 

résence  de  globules  rouges  dans  le  llq 

['examen  du  liquide  ne  doivent  jamais  an 
s^cale,  qu'elles  rendent,  au  contraire, 
»t,  partant,  plus  efficace, 
t,  la  valeur  thérapeutique  de  la  pom 
rée  assez  précaire;  cependant,  en  raison 
s  la  médecine  générale  et  dans  quelques 
1  est  en  droit  de  la  combiner  avec  l'ii 
ians  les  cas  de  méningites,  quels  qu'ils  so 
ne  parait  pas  cliniquement  désespérée, 
mbaire  a  eu  le  grand  avantage  de  démoi 
ines  méningites, 
iquide  céphalo-rachidien,  en  l'état  actu< 
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nos  connaissances,  surtout  par  les  applications 
constitue  un  très  grand  progrès  pour  le  diagi 
tions  endocraniennes  des  otites  et,  dans  cet  < 
pensons  qu'on  ne  saurait  trop  en  généraliser  V 

M.  MouRE  félicite  d'abord  les  auteurs  de  la  mai 
dont  ils  ont  fait  leur  rapport.  11  n'est  pas  douteux 
baire  soit  destinée  à  nous  rendre  des  services  sér 
lésions  méningées  latentes  survenant  au  cours  • 
Toreille.  De  même  la  ponction  lombaire  pourra  nou 
cher  TafTection  constatée  à  une  lésion  labyrinthiqi 
ainsi  que  chez  un  syphilitique  infecté  depuis  troi 
moment  où  il  se  présenta  à  mon  examen,  d'une  pa 
l'acoustique,  la  ponction  lombaire  nous  révéla  la  p 
tose  considérable  indiquant  déjà  des  phénomènes  d 
qui  auraient,  peut-être,  pu  passer  inaperçus.  Quelqu 
malade  mourut  après  avoir  fait  de  l'hémiplégie,  malj 
syphilitique  intensif  qui  lui  fut  administré. 

Cette  méthode  mérite,  je  crois,  de  rester  comme  un 
dans  certains  cas  et  dans  des  conditions  indiquées  par 
que  je  le  disais  plus  haut,  je  la  crois  appelée  à  nous  i 
services. 

M.  Ghayassb.  —  Dans  certains  cas  d'algies  masto 
mastoïdite  compliquée  d'accidents  cérébraux,  dont 
vent  des  plus  délicats,  la  ponction  lombaire  pourra  i 
de  diagnostic. 

M.  MoLimé.  —  Los  variations  de  pression  du  liqui 
révélées  par  l'intensité  du  jet  de  liquide  qui  suit  la  p 
produites  par  des  causes  très  diverses,  en  particulier 
être  seulement  transitoires.  Il  y  a  liou  de  penser  q\ 
longtemps  leur  accorder  une  grande  valeur  diagno 
sultats  de  l'examen  cytologiquc  du  liquide  céphalo-n 
attacher  le  plus  grand  intérêt. 

M.  CuAVASSB.  —  Nous  remercions  bien  vivement  M 
tions  qu'il  a  bien  voulu  nous  confier  et  des  renseig 
taires,  très  intéressants,  qu'il  nous  apporte.  Nous  s 
l'importance  de  la  ponction  lombaire  et  le  cas  qu'il 
une  preuve  éclatante. 

Nous  regrettons  que  les  cas  de  ponction  lombaire 
vanne  et  concernant  les  hystériques  nous  aient  échap] 
de  la  ponction  chez  les  hystériques  sont  actuellement 
avons  indiqué  que  le  liquide  conservait  alors  ses  ( 
Malheureusement,  pour  les  cas  si  difficiles  de  méning 
serves  en  particulier  chez  des  enfants  de  dix  à  seize  an 
auriculaires,  la  ponction  lombaire  ne  permet  pas,  à  el 
tiquer  s'il  s'agit  de  méningisme  hystérique,  de  ménin 
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des  termes  très  flatteurs  dont  ils  se  sont  servis  pour  caractériser  mes  pro- 
pres travaux.  Je  m'efforcerai  donc,  dans  les  observations  <iue  je  vais 
présenter  ici,  de  ne  me  laisser  guider  que  par  la  plus  complète  impar- 
tialité. 

Je  dois  d'abord  louer  l'ingéniosité  do  la  méthode  de  M.  Claoué,  et 
reconnaître  l'excellence  des  intentions  qui  ont  inspiré  ses  recherches.  Son 
but  a  été  évidemment  de  simplifier  la  méthode  de  traitement  radical  des 
suppurations  maxillaires.  Y  est-il  parvenu  ?  C'est  là  ce  que  je  vais  examiner 
maintenant  avec  vous. 

En  s'efTorçant  de  substituer,  dans  le  plus  grand  nombre  possible  de  cas, 
une  opération  minima  à  l'opération  maxima  projjosée  par  nous,  M.  Claoué 
n'a  fait  que  se  conformer  à  une  sorte  de  tradition  en  honneur  dans  notre 
spécialité  et  dont  nous  trouvons  des  exemples  très  caractéristiques  tant  en 
laryngologie  qu'en  otologie.  C'est  effectivement  au  nom  de  ce  principe, 
consistant  à  procéder  du  simple  au  composé,  qu'avant  d'infliger  à  un 
malheureux  malade  atteint  d'épithéliomé  laryngé  les  périls  de  la  laryn- 
gotomie ou  de  la  laryngectomie,«nous  commençons,  si  son  mal  n'est  pas 
trop  avancé,  par  tenter  de  le  lui  extirper  par  les  voies  naturelles  ;  c'est  ains| 
pareillement  que,  dans  un  cas  donné  d'otorrhée  rebelle,  pour  peu  que  les 
lésions  nous  semblent  limitées,  nous  tentons  volontiers  de  demander  la 
guérison  à  la  simple  extraction  des  osselets,  avant  de  proposer  au  malade 
l'évidement  pétro- mastoïdien.  Mais,  Messieurs,  je  dois  vous  poser  ici  une 
première  question  :  la  méthode  opératoire  radicale  proposée  par  nous  pour 
la  cure  de  la  sinusite  maxillaire  est<elle  de  nature  à  inspirer  à  nos  malades 
la  même  terreur,  la  même  répulsion,  et  à  nous  •  même  les  mêmes  appré> 
hensions  que  les  graves  opérations  sus-mentionnées?  Je  serai  bref  dans  mon 
parallèle  :  d'un  côté,  s'il  s'agit  du  larynx,  le  danger  de  mort  pendant  ou 
après  l'opération,  et  la  menace  d'une  véritable  mutilation  consécutive;  et 
s'il  s'agit  de  la  cure  de  l'otorrhée,  le  péril  de  i  léser  des  organes  tels  que  le 
nerf  facial  et  le  sinus  sigmoïde;  et,  l'opération  faite,  la  perspective  du 
traitement  post-opératoire  dont  vous  n'ignorez  ni  les  longueurs  ni  les 
difficultés.  De  l'autre  côté,  une  opération  relativement  facile,  exempte, 
dans  tous  les  cas,  de  tout  danger  vital  ou  fonctionnel  pour  le  malade,  dont 
il  ne  retrouve,  à  son  réveil,  aucune  trace  objective  ni  subjective,  et  ne 
nécessitant  que  des  soins  consécutifs  tout  à  fait  insignifiants. 

Or,  pour  épargner  à  leurs  malades  cette  intervention  si  bénigne,  dont  le 
succès  est  pour  ainsi  dire  certain,  que  leur  proposent  nos  deux  collègues 
après  leur  avoir  fait  connaître  comme  avant-goût  les  douceurs  de  plusieurs 
ponctions  nasales  suivies  de  lavages  ?  J'entends  me  montrer  généreux  dans 
mon  argumentation  et  notamment  ne  pas  chicaner  nos  collègrues  sur  le 
caractère  incomplet  du  curettage  annexé  à  leur  intervention  ;  j'irai  môme 
jusqu'à  savoir  gré  à  M.  Claoué  d'avoir  montré  que  dans  le  traitement  des 
vieux  foyers  suppures  le  grattage  des  fongosités  n'a  pas  besoin  d'être 
aussi  radical  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  et  que  dans 
l'espèce  le  drainage  mérite  d'être  placé  en  première  ligne.  D'ailleurs  recon- 
naissons que  les  résultats  de  nos  collègues  sont  là  pour  nous  prouver  que 


Digitized  by 


Google 


—  629  — 

tenue  à  la  suite  de  leur  curettage  forcément  limité 
iilement  établir  combien  la  méthode  de  M.  Glaoué 
K>ur  l'opérateur  que  pour  l'opéré, 
l'estime  que  les  manœuvres  à  tendance  simplittante 
ir  les  voies  naturelles  en  vue  d'épargner  à  nos 
s  plus  importantes,  exigeant  l'anesthésie  générale 
ielle,  doivent  avoir  au  moins  le  mérite  de  la 
3ssiter,  par  exemple,  de  résections  osseuses  éten- 
"ements;  sinon,  où  est  la  simplification  cherchée  ? 
[ue  son  opération  est  une  opération  de^ cabinet, 
rinclination  pour  cette  chirurgie  de  cabinet  qui 
rcttage  et  le  drainage  d'une  cavité  aussi  vaste  que 
ne  voie  aussi  étroite  que  celle  de  la  narine,  dans 
erté  d'action  de  l'opérateur  ne  peut  vraiment  être 
9Ù  il  ne  saurait  jouir  de  cette  complète  quiétude 
r,  pour  une  intervention  de  quelque  importance, 
is,  en  réalité,  l'opération  minima  qui,  rationnelle- 
comme  ailleurs,  l'intervention  maxima,  nous  la 
ponction  par  le  méat  inférieur  suivie  de  lavage 
riable  de  fois  suivant  les  conditions  particulières 
Cette  manœuvre  présente,  en  effet,  les  qualités  de 

d'exécution  que  nous  croyons  devoir  exiger  de 
)  de  cet  ordre.  Il  nous  semble  que,  quand  elle  a 
l'opérateur  et  à  l'opéré,  il  n'est  pas  difficile  au 
i  second  de  la  nécessité  de  recourir  à  l'opération 
chirurgien  trouve  alors  sa  force  dans  l'assurance 
malade,  que  la  nouvelle  opération  proposée  sera 

dernière.  Sentez-vous  combien  au  contraire  notre 
i  à  ce  malade  qui  sort  non  guéri  d'une  série  de 
3st  vrai,  présentées  comme  une  tentative  aléatoire, 
nouvelle  intervention  qui,  pour  moins  aléatoire 
Murait  en  bonne  conscience  lui  être  présentée 
nitive,  et  laisse  entrevoir  derrière  elle  la  possi- 

recourir,  en  cas  d'échec,  à  l'opération  vraiment 
roient  aux  avantages  de  cette  étape  supplémentaire 
le  traitement  des  suppurations  maxillaires,  et  ils 
:c  toute  marquée  entre  la  simple  ponction  nasale 
1-Luc.   Nous  ne  sentons  pas  du  tout,  pour  notre 

tant  de  lenteurs  pour  en  arriver  en  fin  de  compte 
ine  au  malade  de  si  grandes  chances  de  guérison 
Qinimes.  Aussi  résumerons-nous  notre  jugement 
é  en  proposant  de  la  considérer  non  pas  comme 
laisance  ni  comme  une  concession  à  faire  à  la 
i  malades,  mais  comme  un  procédé  d'exception 

les  cas  où  l'emploi  de  l'anesthésie  générale  se 
itre  -  indiqué. 
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M.  MouRE.  —  Je  m'associe  d'abord  aux  observatio 
fait  à  la  méthode  la  plupart  des  objections  que  je  me  ] 
Pour  ce  qui  concerne  l'intervention  elle-même,  je  n< 
très  facile  d'aborder  le  sinus  maxillaire  par  la  voie  n 
parfois  des  hémorragies  importantes  qui  nécessitent  \ 
par  conséquent  ne  permettent  pas  de  bien  voir  la  r 
intervient.  De  plus,  l'opération  est  certainement  laboi 
et  pour  le  médecin.  Enfin  j'estime  que  lorsqu'on  est  o 
la  cure  radicale,  la  création  de  cet  hiatus  large  faii 
méat  inférieur  au  niveau  de  la  paroi  maxillaire  cor 
inconvénient,  en  ce  sens  qu'il  peut  gêner  l'opérateur  < 
ment  trop  rapide  et  trop  abondant  du  sang  dans  la 
gienne.  Il  n'est  pas  étonnant  que  dans  les  sinusites  ré 
ce  procédé  ne  donne  pas  de  résultat.  Dans  ces  cas  sei 
peut  amener  la  guérison.  Quant  aux  sinusites  simples 
toutes  sortes  de  procédés. 

M.  Ghavasse.  —  Dans  l'opération  proposée  par  M. 
considérer  la  facilité,  les  indications  et  les  résulta 
résultats  sont  assez  favorables  à  cette  opération;  qv 
elles  restent  encore  indécises.  Savoir  quelle  sinusite  a 
l'opération  Luc,  quelleautre  est  justiciable  de  l'opéra 
échappe  actuellement,  bien  qu'on  puisse  cependant  d 
vraie,  avec  altérations  profondes  de  la  muqueuse  et  d 
sinus,  devra  être  opérée  par  le  procédé  de  Galdwell- 
cependant  d'apporter  à  M.  Claouc  un  cas  de  guérisoi 
je  le  remercierai  en  même  temps  d'avoir  bien  voulu  i 
mentation.  Mon  malade,  grand  et  vigoureux  et  t 
porteur  depuis  six  mois  d'une  sinusite  maxillaire  droi 
traitée  »ans  résultats  par  les  ponctions  et  lavage 
capacité  de  cinq  centimètres  cubes,  et  le  pus  ne  conte 
coques.  Il  n'y  avait  aucune  douleur.  L'opération  de 
avec  la  plus  grande  simplicité  et  facilité,  après  ai 
cocaïne-adrénaline.  La  brèche  osseuse  fut  rapidem 
curette  courbée  do  Luc,  qui  nous  a  servi  à  curetter  ei 
les  parties  accessibles  de  la  cavité.  Je  dois  menti 
l'emploi  des  pinces  diverses  pour  agrandir  l'orifice 
par  l'hémorragie  venant  du  sinus  et  que  la  curette  f 
mener  à  bien  la  fin  de  l'opération.  Il  n'y  eut  au( 
fâcheuse,  mais  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'après 
cutif  de  six  mois  par  les  lavages  habituels. 

M.  Claoué.  —  M.  Lubet-Barbon  me  fait  remarquer 
par  mon  procédé,  deux  cas  opérés  ont  été  facilemei 
Cela  prouve  évidemment  la  supériorité  du  Caldwell-l 
pas.  Et  c'est  également  ce  que  je  répondrai  à  M  Luc.  D 
employé,  le  curettage  passant  au  dernier  plan,  on  aura 
dans  les  cas  d'ostéite  sous-jacente  ou  dans  les  cas  de  s 
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tfais  dans  les  formes  moyennes,  les  plus  fréquentes,  un  large 
condé  de  badigeonnages  modificateurs,  pourra  suffire  et 
nsufflsance  du  nettoyage  chirurgical  des  fongosités.  Celles-ci 
cnent  de  nature  inflammatoire  rétrocéderont  spontanément, 
int  les  hémorragies  osseuses  au  moment  de  la  résection  de 
s  n'en  avons  jamais  vu  se  produire  en  faisant  notre  opération, 
leurs  qu'en  trépanant  la  paroi  en  allant  du  sinus  au  nez, 
fait  dans  le  Galdwell-Luc. 

îmande  à  MM.  Claoué  etEscat  si,  dans  les  cas  heureux  qu'ils 
s  avaient  fait  le  diagnostic  exact  entre  la  sinusite  maxillaire 
lie  et  Tempyème  maxillaire,  c'est-à-dire  si  les  sinus  étaient 
fongosités  ou  si,  au  contraire,  il  n'existait  des  fongosilcs 
int,  sus-alvéolaire  par  exemple;  dans  ce  cas  particulier,  en 
3n  aurait  guéri  toute  seule,  quelle  que  soit  l'intervention 
aucune  intervention  autre  que  l'avulsion  de  la  dent  malade. 

—  A  M.  Mahu,  je  dirai  que,  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  des 
r  le  plancher  alvéolaire  ou  dans  l'hiatus  semi-lunaire,  et 
e  dans  le  méat  moyen.  Ces  malades  avaient  subi  préalable- 
breuses  ponctions  méatiques;  ils  n'ont  guéri  qu'après  deux 
iment  après  notre  opération. 

.  —  11  est  une  assertion  de  M.  Claoué  que  je  désire  relever; 
les  conditions  opératoires.  Je  ne  puis  admettre  que  la  paroi 
ijours  mince  dans  les  vieilles  sinusites  maxillaires;  l'inflam- 
lique  de, voisinage  n'entraîne  pas  nécessairement  l'ostéite 
le  peut  tout  aussi  bien  se  traduire  par  un  épaissi ssement  avec 

J'en  ai  pour  moi}  compte  observé  plusieurs  exemples. 


Vacher.  —  De  rélargissement  de  l'échancrure 
iir    aborder    le    sinus  sphénoïdal.  (Sera    publié 

>lications  de  la  sinusite  sphénoïdale  —  përinévrite 
egmon  rétro-bulbaire,  céphalée  occipitale,  etc.  —  sont 
lues  et  nécessitent  toujours  la  cure  radicale  de  cette 
t  l'aborder  par  sa  paroi  antérieure  qu'on  doit  réséquer 
irtie  la  plus  déclive.  On  a  proposé  la  voie  bucco-pha- 
ne  transsinusienne-maxillaire,  la^voie  orbitaire,  la  voie 
te  dernière  me  parait  la  meilleure.  J'ai  publié  un 
joint  à  une  grande  facilité  d'exécution  une  innocuité 
i  ne  laisse  aucune  trace  et  n'oblige  pas  à  endormir  le 
l'agit  de  dilater  au  maximum  la  narine,  de  faire  une 
sa  paroi  externe,  de  détacher  tous  les  tissus  à  la 
inlever  quelques  millimètres  de  l'échancrure  osseuse  du 
jui  rétrécit  en  avant  l'ouverture  de  la  fosse  nasale. 
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ai ainsi  une  ouverture  d'entrée  qui  a  plus  de  quinze  inilli- 
[i  tous  sens.  En  se  portant  ainsi  en  dehors,  on  peut,  chez 
îux,  aborder  directement  le  sinus  sphénoïdal.  Chez  les 
à  fente  olfactive  étroite  on  est  obligé  de  faire  sauter  le 
iférieur  et  une  partie  du  cornet  moyen,  on  le  fait  avec 
3  de  facilité  après  avoir  agrandi  Téchancrure  nasale  par 
cédé. 

oie  depuis  1899  la  même  voie  pour  aborder  Tethmoîde  et 
;ure  de  la  sinusite  maxillaire.  Après  avoir  réséqué  Téchan- 
sale^  j'enlève  toute  la  paroi  nasale  du  sinus,  soit  au  ciseau, 
pince  coupante,  soit  au  trépan. 

,  au  mois  d'octobre  190a,  a  publié  aussi  un  procédé  de 
icale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  résection  large  de  la 
rérieure  de  sa  paroi  nasale.  L'agrandissement  préalable  de 
ire  de  la  narine  facilite  beaucoup  ces  procédés.  On  peut 
e  celte  résection  par  voie  buccale  en  détachant  le  sillon 
En  résumé,  mon  procédé,  très  simple  et  très  facile  à 
,  est  une  très  bonnfe  voie  d'accès  vers  les  cavités  annexes 
i  nasales. 

URE,  de  Bordeaux.  —  Quelques  cas  de  thyrotomie. 

blié  in  extenso,) 

pos  de  quelques  interventions  faites  sur  le  larynx,  pour 
is  variées,  l'auteur  indique  les  différents  procédés  opéra- 
'il  est  bon  de  mettre  en  usage  dans  les  cas  où  l'on  pratique 
^o- fissure. 

L'il  s'agit  de  tumeurs  malignes  limitées  à  l'intérieur  du 
larticulièrement  aux  cordes  vocales,  qu'il  n'existe  aucune 
3n  périphérique,  que  par  conséquent  le  néoplasme  se 
ms  des  conditions  où  il  peut  être  extirpé  complètement, 
3  conseille,  une  fois  l'intervention  terminée,  de  pratiquer 
on  immédiate  du  conduit  lary ngo- trachéal  ;  on  abrège 
beaucoup  les  suites  opératoires  et  l'on  évite  les  complica- 
Qncho-pulmonaires  qui,  très  souvent^  ont  emporté  les 
après  cette  opération.  M.  Moure  rapporte  à  ce  sujet  quel- 
nples  tirés  de  sa  pratique,  dans  lesquels,  huit  ou  dix  jours 
tervention,  le  malade  partait  complètement  guérî  de  la 
raloire. 

in  second  ordre  de  faits,  lorsqu'il  s'agit  de  papillomes 

larynx,  chez  des  enfants,  M.  Moure  pense  qu'une  fois 

m  terminée  il  est  bon  de  laisser  à  demeure  une  canule 

,   de  manière  à  supprimer  toute  fatigue  laryngée  qui 
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ouvelles  repullulations.  C'est  seulement 
ité  indemne  de  toute  nouvelle  poussée 
urs  mois  que  Ton  est  autorisé  à  enlever 
rer  son  malade   comme  définitivement 

^rps  étrangers  enclavés  dans  le  larynx, 
utile  de  pratiquer  la  trachéotomie,  qu'il 
e  thyroïde  sur  la  ligne  médiane,  pour 
puis  refermer  immédiatement  le  thyroïde 
ns  les  cas  rapportés  par  l'auteur,  trois  ou 
fants  rentraient  chez  eux  complètement 
ne  leur  avait  fait  aucune  sorte  d'inter- 
uture  étaient  enlevés  sept  à  huit  jours 


e  entièrement  aux  affirmations  de  M.  Moure, 
(ui  résultent  de  la  suppression  immédiate  ou 
thyro-trachéotomie.  Dans  deux  cas  récents,  j'ai 
in,  agir  suivant  ces  principes.  J'ai,  chez  un 
ité  d'une  corde  vocale,  retiré  la  canule  après 
;  de  deux  ans  et  demi,  atteint  do  papillomes 
à  tort,  extraire  la  canule  aussitôt  l'hémostase 
re:  j*en  ai  été  récompensé  par  une  guérison 
l'occlusion  immédiate  de  la  plaie  opératoire, 
iUparavant  tous  les  inconvénients  infectieux 
ftpital.  Au  point  de  vue  de  la  guérison  opé- 
,  je  considère  comme  un  réel  progrès  la  sup- 
). 

ire  s'il  n'a  jamais  eu  d'emphysème. 

l'extraction  immédiate  do  la  canule  tracliéalo 
Homes  diffus  est  une  conduite  peu  prudente, 
ux  faits  suivants  : 

thyrotomisée  un  an  auparavant  par  M.  Luc, 
t  amenée  à  ma  clinique  on  état  d'asphyxie  si 
atomiser  séance  tenante.  Son  larynx  est  rempli 
aillie  inférieuremenl  jusque  dans  l'orifice  tra- 
ie port  de  la  canule,  les  papillomes  disparais- 
anule  l'enfant.  Depuis  huit  mois,  il  n'y  a  pas 

lisée  par  moi  pour  des  papillomes  volumi- 
rs  après  l'intervention.  Six  mois  après,  il  y 

nent  dans  les  cas  de  papillomes  récidivants  ou 
ices  laryngées  chroniques  susceptibles  de  se 
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reproduire  si  l'irritation  première  persiste,  qu'il  faut  après  rintervention 
par  le  thyroïde  laisser  à  demeure  une  canule  pour  éviter  la  repvllulation 
des  néoplasmes  ou  des  tuméfactions  inflammatoires  constatés. 


M.  Mignon,  de  Nice.  —  Sinusite  frontale  catarrhale  avec 
obstruction  du  canal  fronto-nasal. 

L'auteur  présente  l'observation  d'une  malade  ayant  eu  pendant 
un  mois  des  signes  de  sinusite  frontale  du  côté  gauche  revêtant 
une  grande  intensité  (diminution  de  transparence,  douleur 
intense  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  et  surtout  de  la  paroi 
inférieure  du  sinus,  écoulement  peu  abondant  muco- purulent). 
En  ouvrant  le  sinus,  on  trouva  des  fongosités;  après  curettage  du 
sinus,  on  élargit  le  canal  nasofrontal  et  la  malade  guérit  rapi- 
dement. [1  semble  donc  qu'on  puisse  décrire  deux  formes  de 
sinusite  catarrhale  du  sinus  frontal,  Tune  peu  intense,  sans  signes 
diaphanoscopiques,  caractérisée  par  la  perméabilité  du  canal  ; 
l'autre,  très  douloureuse,  entraînant  de  l'opacité  due  à  l'obstruc- 
fion  du  canal.  Par  la  rétention  des  mucosités  dans  cette  cavité 
close,  cette  forme  peut  être  suivie  de  sinusite  suppurée. 

M.  Luc.  —  Je  crois  indiqué,  dans  des  cas  semblables,  de  pratiquer 
l'opération  de  Killian,  ou  tout  au  moins  la  résection  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  afin  d'assurer  Télargissemént  définitif  du  détroit 
fronto-nasal  et  de  prévenir  la  possibilité  des  récidives. 


M.  L.  Egger,  de  Paris.  —  Contribution  à  la  chirurgie  du 
sinus  frontal.  (Sera  publié  in  extenso.) 

L'auteur  passe  en  revue  rapidement  les  différents  procédés 
chirurgicaux  que  nous  avons  à  opposer  à  la  suppuration  chro- 
nique du  sinus  frontal,  et  étudie  tout  spécialement  l'opération 
de  Killian,  s'appuyant  sur  des  recherches  cadavériques  per- 
sonnelles. Il  insiste  sur  les  points  particuliers  de  cette  méthode 
et  les  complète  par  des  remarques  que  lui  a  suggérées  la  dispo- 
sition anatomique  de  la  région  à  opérer,  et  la  diversité  de 
disposition  des  cellules  ethmoïdo-frontales. 

La  poulie  du  grand  oblique  doit  et  peut  être  respectée. 

La  résection  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  parait  plus  facile 
à  exécuter,  au  moins  dans  ses  parties  délicates,  en  procédant  de 
bas  en  haut,  la  paroi  frontale  ayant  été  préalablement  supprimée. 

L'existence  d'un  sinus  frontal  supplémentaire  doublant  posté- 
rieurement le  sinus  frontal  est  facile  à  déceler  par  la  transparence 
de  la  paroi  vue  de  bas  en  haut  par  la  paroi  orbitaire  et  éclairée 


Digitized  by 


Google 


—  635  — 
Prieure,  après  résection  de  la  paroi  antérieure  du 

e  Killian  permet  la  destruction  de  tout  le  laby- 

il  et  le  curettage  du  sinus  sphénoïdal;  elle  permet 

)v  échapper  des  cellules  fronto-ethmoîdales  avoi- 

laso-frontal. 

moins  que  les  procédés  connus  jusqu'ici,  si  Ton  en 

et  le  Jacques,  qui  ne  peuvent  s'appliquer  qu'à  des 

dimension,  régulières  et  non  cloisonnées. 


ésente  des  préparations  du  rocher  destinées 
il  y  a  des  cellules  très  reculées  dans  Tépais- 
oral  faisant  suite  à  celles  de  la  mastoïde. 


!<>  Surdi-mutité  par  ostéomyélite, 
imunique  un  cas  de  surdi- mutité  très  rare  qui 
rôle  de  l'infection  dans  l'étiologie  de  cette  infirmité, 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  n'a  jamais  eu 
,  Jusqu'à  sept  ans,  il  parlait  comme  tous  les  autres 

alors,  au  tibia  droit,  une  ostéomyélite  prolongée 
jui  le  tint  au  lit  pendant  trois  ans. 

convalescence  que  la  surdité  survint  sans  écou- 
I.  En  quelques  mois  l'enfant  devint  silencieux  et 
mbre  spécial  aux  sourds -ipuets. 


inusité  frontale  et  maxillaire, 
imunique  l'observation  d'une  malade  opérée  de 
frontale  pour  laquelle  les  suites  avaient  été  favo- 
Un  mois  après  apparurent  des  signes  de  méningite 
suivie  de  mort. 

jT  eût  pas  contiguïté  avec  le  sinus  frontal,  l'auteur 
tervention  a  pu  ouvrir  la  route  à  une  infection 


tites  externes  hémorragiques.  (Sera  publié  in 

'apporte  trois  cas.  Celte  forme  d'otite  est  caracté- 
flammation  superficielle  de  la  peau,  dans  laquelle 
lorragique  soulève  l'épiderme  sur  une  étendue  plus 
e.  C'est  généralement  le  résultat  d'un  état  infec- 
énéral.  La  guérison  est  la  règle. 
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M.  Lavrand.  —  Tumeur  lymphoXde  de  Pamygdale;  mor- 
cellement; guérison.  (Sera  publié  in  extenso.) 

Cette  tumeur  s'accompagne  d'odeur  de  l'haleine  et  d'un  ganglion 
sous-maxillaire.  Sur  le  refus  par  le  malade  d'une  opération,  la  gué- 
rison est  obtenue  peu  à  peu  par  le  morcellement  et  les  cautéri- 
sation répétées. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  permet  d'affirmer  que  c'est 
une  tumeur  lymphoïde,  mais  non  de  dire  si  c'est  une  simple 
inflammation  ou  une  néoplasie  véritable. 


M.  Lannois,  de  Lyon.  —  Otites  varicelleuses.  (Sera  publié  in 
extenso.) 

La  varicelle  est  une  maladie  le  plus  souvent  très  bénigne,  qui  se 
complique  rarement  de  manifestations  du  côté  de  l'oreille. 

En  dehors  de  l'exanthème,  qui  peut  siéger  dans  le  pavillon  ou 
dans  le  conduit,  l'exanthème  bucco -pharyngé  pourra  rappeler  des 
affections  catarrhales  ou  suppuratives  préexistantes  de  la  caisse. 

La  varicelle  peut  aussi  déterminer  des  otites  moyennes  suppu- 
ratives susceptibles,  comme  dans  un  cas  rapporté,  de  se  compliquer 
de  mastoïdite. 

M.  JovcHBRAT  a  observé  dans  son  entourage,  au  cours  d*une  varicelle 
intense,  un  cas  d'olite  moyenne  catarrhale  avec  douleurs  sur  le  trajet  de 
la  trompe  d'Eustachc,  diminution  de  l'audition  à  exaccrbations  passagrères, 
douleurs  par  accès.  Le  tout  a  disparu  au  bout  d'une  huitaine  de  jours. 


M  PiAGET.  —  Mycosis  des  amygdales  et  du  pharynx. 

(A  suivre,) 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


LARYNX    ET    TRAGUÉB 

De  rœdéme  laryngé  angioneurotiqne;  localisation  de  la 
maladie  de  Qninoke  an  larynx»  par  MM.  Garel  et  Bomnamour. 

11  existe  un  œdème  angioneurotique  de  la  glotte,  localisa- 
tion laryngée  de  la  maladie  de  Quincke.  L'affection  se  dé- 
clare le  plus  souvent  entre  vingt  et  quarante  ans.  Les  pro- 
fessions semblent  jouer  un  rôle  important  :  instituteur, 
crieur  des  halles,  mécanicien  ou  chauffeur  de  locomotive. 
Le  terrain  et  l'hérédité  jouent  un  rôle  capital. 
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dème  laryngé   est  rarement  isolé.   Le 

l'évolution  se  fait  en  quelques  heures. 
:  constriction  au  gosier.  Aucune  goutte 
asser.  Cyanose.  Tirage  et  cornage  in- 
^me,  asphyxie  imminente. 

le  début  est  moins  brusque,  mais  la 
pnée  arrivent  rapidement.  Au  moment 
[complète,  qui  disparaît  après  raccès^ 
îsion  organique, 
e  de  fièvre.  Il  en  est  de  même  de  Tal 
iirect  du  fond*de  la  gorge,  dans  quel 

de  la  luette,  du  voile  du  palais,  des 
>is  de  la  langue.  Si  l'examen  laryngo 
le,  bourrelet  énorme  formé  par  épi 
no-épiglottiques.  Œdème  séreux,  non 
lotant.  Après  accès,  intégrité  absolue 
le.  Jamais  de  lésions  cardiaques,  ni 
y  avoir  des  œdèmes  concomitants  sur 
^orps,  des  troubles  gastro-intestinaux. 

plus  souvent  la  guérison;  quelquefois 


—  Il  y  en  a  deux  :  une  bénigne  avec 
ine  grave  avec  mort  d'emblée.  Diagnos- 
circonscrit  du  larynx.  Dans  ce  dernier 
lutre  œdème  muqueux  ou  cutané, 
ésume  en  une  excitation  périphérique 
X  prédisposé,  avec  retentissement  sur 
central  et  les  centres  vaso-moteurs,  et 
toxicalion  gastro-intestinale.  Diagnos- 
u  larynx,  qui  s'accompagne  de  rou- 
carienncs  cutanées  et  de  prurit,  et  avec 
s  du  larynx.  (Ann.  des  mal.  de  Voreille, 
du  pharynx,  1903,  n<»  7,  p.  1.) 

D'  Kaufmann. 

1,  par  M.  BoNNiER. 

Q  enregistreur  fonctionnant  comme  un 
rique.  Ce  qui  se  passe  en  elle  relève  de 
de    l'hydrodynamique.    Il    en    est    de 
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même  de  Tappareil  vocal,  qui,  ainsi  que  Guillei 
montré,  ressort  aussi  à  Taérodynamique.  L'apf 
est  formé  par  une  série  de  cavités  pneumatiques 
tions  de  fonnes  de  ces  cavités  déterminent, 
contenu  aérien,  des  variations  de  pression,  et 
déplace  dans  le  sens  de  la  plus  faible  pression. 

Quand  la  cavité  pulmonaire  se  rétrécit,  Tair  s'éi 
cet  écoulement  a  une  forme  variable  dans  les  pa 
glées  et  dans  les  parties  élargies.  Il  faut,  en  p 
en  cause  l'élasticité  desj)arois  et  celle  du  conte 

Dans  Tattitude  vocale,  les  cordes  inférieures 
chent,  les  supérieures  s'écartenL  Cesi  Tinverse  d 
pour  les  dernières.  Dans  la  phonation,  il  faut 
deux  sphincters  glottiques  :  Tun,  inférieur  et  inte 
par  les  crico-aryténoldiens  postérieurs  et  latéral 
supéro-interne,  formé  par  Tinter-aryténoldien  e1 
aryténoïdien  externe.  Un  troisième  sphincter  est 
le  thyro-aryténoldien  interne.  Enfîn,  un  quatrièmi 
de  l'inter-aryténoldien  et  des  muscles  aryténo-épi 

Le  Jeu  de  ces  quatre  sphincters  réalise  l'attitude 
peut  admettre,  avec  Guillemin,  que  le  courant 
traverse  les  lèvres  de  la  glotte  rase  tangentiellemc 
ventriculaire  et  en  aspire  le  contenu.  La  pressio 
plus  faible  au-dessus  de  la  corde  vocale  qu'au-d 
moindre  déplacement  en  haut  et  en  dehors  de  la 
cale  supprimera  le  phénomène  d'aspiration.  Mai 
ne  cédera  à  la  sollicitation  refoulante  de  la  pa 
trachéal  et  aspirante  de  la  part  du  ventricule  qu'i 
le  lui  permettra  son  élasticité  à  ce  moment.  Si  [ 
s'écarte  et  s'élève,  la  pression  et  la  vitesse  de  Ta 
diminuent,  l'aspiration  ventriculaire  tombe,  mais  1 
ventriculaire  remonte.  Tout  recommence.  Dans 
poitrine,    il    y   a   adaptation   volontaire   de   l'élas 
parois  thoraciques.  Dans  la  voix  de  gorge,  le  ti 
tural,  buccal,  nasal,  l'élasticité  et  la  résistance  < 
phuryngo-palatines,  linguales,  buccales  et  nasales 
jeu.  (Afin,  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez 
rynx,  août  1903.)  D'  Kau 
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TARIA 


Lation  électrique  pour  oto-rhino-laryngologie, 

,  d'Orléans. 

icile  d'analyser  un  article  aussi  clair  et  aussi 
leur,  après  avoir  essayé  de  tous  les  moyens, 
ourant  urbain  transformé  au  moyen  des  mo- 
>rmateurs.  Il  démontre,  chiffres  en  main,  que 
le  est  la  plus  sûre  et  la  plus  économique,  ce 
3  à  dédaigner.  (Ann.  des  mai  de  l'oreille^  du 
iz  el  du  pharynx  y  sept.  1903,  n°  9,  pp.  229  et  s.) 

D'  KaufmÀnn. 


NOUVELLES 


longrès  international  d'otologie.  —  Le  VIP 
lational  d*otologie  se  réunira  à  Bordeaux  du  i*'  au 
>us  le  patronage  de  M.  le  Ministre  de  Tlnstruction 

officielles  du  Congrès  seront  le  français,  l'anglais, 

'italien. 

rinstruments  ainsi  que  de  pièces  anatomiques  et 

concernant  les  maladies  de  Foreille,  des  fosses  na- 

îo-pharynx  sera  organisé  pendant  le  Congrès.  Une 

I  fera  savoir  où  devront  être  adressés  les  pièces  et  les 

»  d'adhésion  doivent  parvenir  avant  le  i''  mai  1904, 
,  les  membres  qui  désirent  faire  une  communication 
envoyer  le  titre  le  plus  tôt  possible  après  s'être  fait 
B  membres  du  Congrès. 

îssaire  qu'ils  adressent,  également  avant  le  !•'  mai, 
[uelques  lignes  du  travail  qu'ils  auraient  l'intention 

glement  du  Congrès,  la  lecture  d'un  mémoire  ne 
r  quinze  minutes;  si  les  communications  étaient 
m  serait  obligé  de  les  résumer, 
suivants  ont  été  mis  à  l'ordre  du  jour  : 

le  formule  acoumétrique  simple  et  pratique.  Rappor* 
rzBR,  Gradbnigo,  Delsaux. 
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9°  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe.  Rappor- 
teurs :  MM.  Briegbb,  Vor  Stbizi,  Dundas  Grant. 

3*  Technique  de  l'ouverture  et  des  soins  consécutifs  de  l'abcès  cérébral 
otogène.  Rapporteurs  :  MM.  Kra.pp,  Schmieoblow,  Botbt. 

La  souscription,  qui  donnera  droit  à  un  eiemplàire  des  comptes 
rendus,  est  fixée  à  a5  francs;  elle  doit  être  payée  au  trésorier, 
D"  Lannois,  rue  Emile-Zola,  i4,  à  Lyon. 

Afin  de  faciliter  Forganisation,  les  congressistes  sont  priés  de 
dire  slls  pensent  venir  seuls  au  Congrès,  ou  bien  accompagnés  de 
personnes  de  leur  famille. 

^9^  Université  de  Bordeaux  :  Ciinique  des  maladieâ 
du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar- 
macie de  Bordeaux,  par  application  de  l'arrêté  ministériel 
du  16  février  1903,  a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine, 
français  ou  étrangers,  désireux  de  suivre  les  cours  orga- 
nisés dans  les  services  spéciaux  seraient  tenus  de  payer 
un  droit  de  50  francs  par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placé 
sous  la  direction  du  D'  Moure,  a  lieu  les  lundi,  mardi,  jeudi 
et  vendredi  matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures  (annexe 
Saint-Raphaêl,  près  l'hôpital  Saint-André).  Le  samedi  est 
exclusivement  réservé  aux  opérations. 

Ce  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  :  1**  des  dé- 
monstrations cliniques  sur  les  malades; 

2^  Des  démonstrations  techniques  faites  avec  des  pièces 
anatomiques  ou  anatomo-pathologiques; 

3^*  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  toutes  les 
interventions  de  petite  et  de  grande  chirurgie  applicables 
à  la  spécialité; 

4»  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  partie  du  cours 
sont  eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de 
petite  chirurgie. 

On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine, 
place  d'Aquitaine,  à  Bordeaux. 


Le  Géranl  :  R.  Chaignbau. 


IkrtdMnz.  —  Impr.  O.  QOOKOUIUIOV,  rtM  Ohtfnvd*,  11. 
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HEBDOMADAIRE 

DE 

.OGIE,  D'OTOLOGIE 

lE  RHINOLOGIE 


CONSIDÉRATIONS 

LtTIOLOGIE  ET  LE  TRAITEMENT 

iUQUEUX   DES   FOSSES   NASALES  ' 

r  le  D'  Albert  RUAULT, 

a  Clinique  laryngologique  des  Sourds -Muets. 

)mmunication,  qui  fait  connaître  son 

3ndre  aussi  que  ma  tâche  se'  trouve  sin* 

par  le  travail  du  distingué  collègue  qui 

tribune.   Le  remarquable   rapport  de 

égénérescences  bénignes  de  la  muqueuse 

te  rétude  d'ensemble  la  plus  intéres- 

^té  publiée  sur  ce  sujet.  Je  me  garderai 

;ilement  ce  qu'il  a  si  bien  dit,  et  me 

i  résumé  confirmatif  de  presque  toutes 

compléterai  par  quelques  brèves  obseiv 

mes  opinions  personnelles  sur  divers 


UGTURB  HIST0L06IQUE.  NaTURE  DES  POLT« 

.  —  Tout  d'abord,  il  importe  de  s'en- 
doit  appeler  polypes  muqueux  du  nez. 
peuses  qu'on  désigne  sous  ce  nom  sont 

(ué   à    la    Société   française   de    laryngologie^ 

kl 
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des  masses  plus  ou  moins  pédiculées,  molles,  d'un 
ration  opaline  et  d'aspect  translucide  et  gélatineux 
elles  sont  encore  jeunes,  et  dont  la  coloration  et  Van 
rapprochent  plus  tard  d'autant  plus  de  ceux  de  la  pi 
qu'elles  sont  plus  anciennes,  surtout  à  leur  extrémj 
lorsque  celle-ci  fait  saillie  à  l'entrée  de  la  narine  ou  { 
peu  profondément  dans  le  pharynx. 

Les  examens  histologiques,  assez  nombreux,  que  j 
tiques  de  1886  à  1888  au  laboratoire  de  M.  Gornil,  e 
contrôlés  par  lui-même  ou  par  M.  Albert  Gombi 
M.  Brault,  ont  toujours  été  entièrement  d'accord  a 
données  exposées  par  Hoppmann,  en  i885,  dans  le  n 
fondamental  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet».  Je  me  rapp 
M.  Brault  insistait  dès  lors  sur  les  analogies  très  m 
existant  entre  ces  productions  et  les  polypes  cutanés 
pondant  à  l'ancien  type  molluscum  pendulum.  Je  i 
cette  mention  dans  mes  notes,  conjointement  avec  c 
criptions  histologiques  de  polypes  muqueux  typiqvu 
criptions  toutes  concordantes  et  pouvant  se  résumer  a 

Polypes  à  tissa  conjonctif  lâche,  dont  les  faisceau 
neux  sont  séparés  par  des  espaces  plus  ou  moins 
généralement  très  larges,  surtout  au  centre  du  polype, 
de  sérosité.  Cellules  libres  (leucocytes).  Quelques  va 
superficiels.  Epithélium  consei^vé.  Accessoirement,  % 
Presque  toujours  kystes  glandulaires  dans  les  polype 
rieurs  faisant  saillie  dans  le  naso-pharynx^. 

J'ai  examiné,  il  y  a  quelques  jours,  avec  le  cona 
MM.  Lépinois  et   Michel,   que  leur  compétence  en 
biologique  m'a  rendu  particulièrement  précieux,  le 

I.  Monatschrift  fur  ûhrenheilkunde,  i885. 

3.  La  phrase  incriminée  par  M.  Jacques,  dans  Tarticle  «  Tumc 
M.  Brault  ( Tratté  d'histologie  pathologique  de  Gornil  et  Ranvier), 
considérée  comme  un  simple  lapsus.  Ce  n'est  qu'une  phrase  de 
de  i8di,  qu'on  a  laissé  figurer  à  tort  dans  l'édition  de  1901.  Mais  J 
pas  conclure  do  là,  comme  le  fait  M.  Jacques,  que  des  anatomo 
gistes  comme  M.  Cornil  ou  M,  Brault  considèrent  encore  aujour 
polypes  du  nez  comme  des  myxomes. 
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iqueux  typiques,  extraits  de  la 
ne  d'une  soixantaine  d'années, 
tie  antérieure  du  méat  moyen, 
lant,  à  l'examen  diaphanosco- 
itre;  le  malade  ne  se  souvient 
pus  de  ce  côté,  mais  il  lui  en 
matin.  L'alTection  parait  être 
vives  douleurs  de  dents,  il  y  a 
aire  extraire  les  trois  grosses 
)n  nasale  a  commencé  il  y  a 
i  est  sain. 

-aits  facilement  à  l'anse  froide, 
énaline,  et  mis  immédiatement 
le  heure  après,  ils  avaient  sen- 
,  en  laissant  transsuder  moins 
quide  citrin  très  limpide, 
deux  parts.  La  première  a  été 
une  petite  quantité  d'acide 
>ité  blanc  qui  se  redissout  très 
nde.  Le  reste  du  liquide  a  été 
excès;  on  a  obtenu  un  préci- 
nsuite  redissous  presque  com- 

onclure  à  l'absence  de  mucine 
e  globuline  surtout,  et  proba- 
nucléo-albumines.  (La  faible 
l'a  pas  permis  d'élucider  com- 

libre,  les  polypes  ont  été  sec- 
ment,  chacun  en  deux  parties 
aux  extrémités  libres  ont  été 
logique,  et  les  parties  répon- 
mises  à  la  macération  (après 
luiion  alcaline  faible  (eau  de 
i  physiologique.  L'examen  des 
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liquides  ainsi  obtenus  a  donné  les  mêmes  réactions  que  celui 
du  liquide  transsudé. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  possible  :  les  polypes  muqueux  du 
nez  ne  sont  pas  des  myxomes.  Sont-ce  des  fibrornes  œdéma- 
teux, comme  les  a  appelés  HoppmannP  Pas  davantage.  Ce  ne 
sont  pas  des  tumeurs,  mais  bien  des  excroissances  de  la  mu- 
queuse, hypertrophiée  dans  ses  éléments  conjonciifs  et  œdémaliée, 

B.  Ëtiologie.  —  Je  n'examinerai  pas  toutes  les  opinions 
qui  ont  été  émises  sur  l'origine  de  ces  productions  patholo- 
giques, et  me  bornerai  à  signaler  celles  dont  la  légitimité  me 
semble  le  plus  nettement  établie. 

Le  siège  presque  constant  des  polypes  au  voisinage  des 
orifices  naturels  des  sinus  des  fosses  nasales,  et  particulière- 
ment dans  le  méat  moyen;  la  coïncidence,  très  fréquente, 
d'une  sinusite,  soit  maxillaire  isolée,  soit  ethmoîdale  ou 
fronto-ethmoldale,  soit  parfois  sphénoïdale;  la  non  moins 
fréquente  possibilité,  en  cas  d'absence  de  sinusite  chronique 
actuelle,  d'établir  par  l'anamnëse  ou  les  signes  diaphanosco- 
piques  l'existence  d'une  sinusite  subaiguë  antérieure,  rendent 
évidente,  dans  la  majorité  des  cas,  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  les  sinusites  et  les  polypes,  et  révèle  la  nature 
inflammatoire  de  ces  derniers.  C'est  bien  la  propagation  par 
continuité  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  à  la 
pitui taire  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  polypes. 

Cette  opinion,  dont  M.  Jacques  attribue  à  tort  la  pater- 
nité à  Ziem,  de  Dantzig,  a  été,  à  ma  connaissance,  soutenue 
pour  la  première  fois  par  Bayer,  de  Bruxelles,  en  1889». 
Elle  a  été  reprise  depuis  lors  par  d'autres  auteurs,  et  moi- 
même  l'ai  soutenue  dès  189a  :  «  La  fréquence  des  suppura- 
tions des  sinus  chez  les  sujets  porteurs  de  polypes  muqueux^ 
écrivais-^je  à  cette  époque  dans  un  article  sur  l'asthme  et  le 
névroses  d'origine  nasale 3^  «ou  pour  mieux  dire  la  fn 

I.  Bévue  de  laryngohgie,  1889,  p.  33. 
s.  Traité  de  médecine,  t.  IV,  189a,  p.  43. 
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muqueux  développés  consécutivement 
ations  des  sinus,  est  un  fait  bien  connu 
isisterai-je,  ici,  sur  la  nécessité  de  se 
»te  de  rétat  des  sinus  chez  les  asthmati- 
ypes,  afin  d'intervenir  de  ce  côté  s'il  y 
ue  Bayer  soutenait  que  les  polypes  pou- 
nséquence  de  la  sinusite  maxillaire,  soit 
qui  l'ont  suivi  n'ont  admis  que  la  pre- 
ont  étendu  aux  autres  sinusites  Tin- 
ue  Bayer  n'attribuait  qu'à  l'une  d'elles, 
es  spécifiques  de  l'ethmoïde  peuvent 
lissance  à  des  polypes  muqueux.  J'ai 
s  de  ce  genre  chez  des  syphilitiques. 
Dite  par  mon  ami  Luci  dans  un  travail 
idicale  britannique  à  Londres  en  1896. 
it  à  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans 
Héréditaire  tardive.  Un  troisième,  à  un 
X  ans  qui  ne  se  rappelait  pas  avoir  eu  la 
ilades,  après  plusieurs  curettages  suivis 
par  guérir  lorsque  le  curettage  a  été  fait 
lit  déjà  en  cours  le  traitement  spécifique, 
on  de  la  pituitaire  consécutive  à  l'irri- 
\  tumeurs  malignes  intra-nasales  peut 
l'apparition  de  polypes  muqueux.  Cette 
pour  la  première  fois  par  M.  Luc  a,  a  été 
)ar  moi-même  dans  trois  cas  (a  sar- 
,  et  M.  Jacques  en  cite  plusieurs  cas. 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens  à  pro- 
uvent déterminer  l'apparition  de  poly- 
servé  cette  complication  chez  trois  jeu- 
dix-neuf  ajis  auxquels  j'ai  extrait  des 
e  j'ai  examinés  histologiquement  avant 

s  muqueux  du  nez  {Àrchiv.  intern.  de  laryngol.. 
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d'opérer  ou  de  faire  opérer  leurs  fibromes, 
nasaux  des  polypes  naso-pharyngiens  ne 
pour  des  polypes  muqueux  qu'en  raison 
fréquemment  blanchâtre:  leur  consistance 

Des  autres  causes  invoquées  par  les  ai 
drai  que  les  troubles  vaso-moteurs.  Mais  i 
qu'en  cas  de  coïncidence  avec  des  polyj 
ques,  ceux-ci  sont  presque  constammeni 
trice  des  troubles  vaso-moteurs  et  non  leu 
et  en  particulier  les  poussées  conjonctives 
les  hypercrinies  sécrétoires,  peuvent  bien 
miner  des  altérations  définitives  et  p 
muqueuse,  mais  il  s'agit  alors  de  dégénéra 
très  étendues  sinon  diffuses,  surtout  man 
cornet  inférieur  et  du  cornet  moyen.  Ces 
rent  histologiquement  des  polypes  vrais  qi 
des  éléments  cellulaires,  des  glandes,  et  d 
et  épaissis;  et  bien  qu'entre  cette  stru 
polypes  muqueux  typiques  on  puisse  trc 
médiaires,  ces  états  pathologiques  préseni 
eux  des  différences  anatomo-cliniques  a: 
que  je  me  croie  fondé  à  les  en  séparer 
comme  des  rhinites  hypertrophiques  diffv 

Les  facteurs  étiologiques  généraux,  tels 
l'hérédité,  la  prédisposition,  etc.,  ne  m' 
elles  ne  sauraient  modifier  les  indicatioi 
thérapeutiques.  ' 

G.  Variétés  cliniques.  —  Avant  de  pa 
je  passerai  rapidement  en  revue  les  diverse 
de  polypes  muqueux  du  nez  qui  se  préseni 
car  le   traitement  à  opposer  à  chacune 
jusqu'à  un  certain  point. 

La  première  variété,  qui  est  la  plus  fi 
tituée  par  les  polypes  muqueux  vulgaires 
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sinon  constamment,  à  la  partie  anté- 
,  sur  les  lèvres  de  Thiatus  semi-lunaire, 
nsécutifs  à  des  inflammations  du  sinus 

moins  fréquente  heureusement,  coïn- 

avec  une  ethnioïdite  ancienne,  le  plus 
pécifique  (syphilis)  ou  non  (trauma- 
I  bien  encore,  exceptionnellement,  avec 
rs  malignes  ou  de  fibromes  naso-pha- 
polypes  très  nombreux,  de  volume  très 
tous  les  points  de  la  muqueuse  ethmoï- 
lors,  en  même  temps  qu'un  élargisse- 
lotable  de  la  racine  du  nez.  Quelques- 
son  t    pédicules,    beaucoup    d'autres 

:  souvent,  en  même  temps  que  des 
dits,  la  muqueuse  ethmoïdale  est  le 
scence  polypoïde  très  étendue.  Cette 
re  confondue  avec  la  rhinite  hypertro- 
;utive  aux  poussées  congeslives  répétées 
laut  :  elle  peut  bien  amener  chez  des 

tendance  à  l'hyperexcitabililé  réflexe, 
3s  ou  vaso-moteurs,  mais  ceux-ci  sont 
de  l'affection  et  non  sa  cause,  comme 

nière  variété  clinique  que  nous  rencon- 
e,  et  qui  est  la  plus  rare,  est  constituée 
hoanaux,  généralement  kystiques,  qui 
istamment  à  la  région  la  plus  posté- 
par  un  long  pédicule  aplati,  de  résis- 
uefois  très  marquée,  et  vont  faire  saillie 
en  obstruant  bientôt  complètement  une 
jouvent  même  plus  ou  moins  complèle- 
contrairement  aux  précédents,  et  même 
variété  qui  sont  presque  toujours  mul- 
bilatéraux,  ces  polypes  ne  s'observent 
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que  dans  une  seule  narine,  où  l'on  n'en  trouve  qu'un  seul 
Mais  on  peut  exceptionnellement  trouver  dans  l'autre  foss 
nasale  des  polypes  appartenant  &  une  des  variétés  précédentes 
Cette  variété  se  présente  à  l'observation  sous  forme  de  deu 
types  distincts  : 

Tantôt  la  saillie  choanale  est  brillante,  lisse,  très  trans 
lucide  et  globuleuse  ou  sphérique.  Elle  est  comme  enchâssé 
dans  la  choane,  dont  elle  peut  dépasser  les  limites.  Je  l'a 
vue  amener  la  surdité  par  oblitération  mécanique  de  l'orific 
de  la  trompe.  Souvent,  ainsi  que  l'a  observé  égalemen 
M.  Jacques,  elle  dépasse  le  bord  postérieur  du  vomer,  qu 
creuse  sur  sa  surface  un  sillon  plus  ou  moins  profond  01 
il  s'encastre.  Ces  polypes  sont  souvent  bilobés  :  indépendam 
ment  de  la  saillie  postérieure,  on  observe  ua  lobe  antérieu 
qui,  le  plus  souvent,  repose  sur  la  partie  postérieure  du  plai 
cher.  Leur  aspect  et  leur  immobilisation  sont  dus  à  la  pW 
sence  dans  leur  épaisseur  de  vastes  kystes  glandulaires,  ren 
plis  d'un  liquide  transparent  très  fluide,  que  je  n'ai  pas  ei 
l'occasion  d'étudier,  n'ayant  jamais  pu  parvenir  à  extraire  ui 
de  ces  polypes  sans  écraser  la  grande  cavité  kystique,  génén 
lement  unique,  soit  avec  l'anse  soit  entre  les  mors  de  la  pinoc 

Tantôt,  au  contraire,  la  masse,  appendue  à  un  long  pédj 
cule,  est  mobile  et  pend  derrière  le  voile  du  palais  en  form 
de  ballant  de  cloche.  Elle  est  d'apparence  charnue  et  non  d'ai 
pect  gélatineux.  Elle  ne  renferme  pas  d»  larges  kystes  et  es 
riche  en  tissu  fibreux,  surtout  à  sa  périphérie  :  c'est  le  potyp 
fibro-muqueux,  le  prétendu  fibro-myxome  des  auteurs*'. 


I .  Je  crois  fermement,  pour  ma  part,  que  le  chapitre  «  Fibro-myxona 
naso-pharyngien  )>  est  destiné  à  disparaître  des  traités  de  pathologie  ch 
rurgicale.  Indépendamment  des  polypes  en  battant  de  cloche  dont  je  viei 
de  parler,  dont  J'ai  observé  une  quinzaine  de  cas  depuis  vingt  ans,  et  qu 
de  toute  évidence,  doivent  être  rattachés  aux  polypes  muqueux  du  nez,  j 
n*ai  jamais  vu  de  ces  prétendus  polypes  ûbro-muqueux.  Une  fois,  j*ai  e] 
levé  une  tumeur  analogue,  s'insérant  à  la  partie  la  plus  reculée  de  1 
cloison,  chez  une  dame  de  cinquante  ans  qui  m'avait  été  adressée  p< 
M.  Ck>mil;  et  l'examen  histologique,  pratiqué  par  ce  maître,  a  rêvé! 
qu'il  s'agissait  d'un  adénome.  Dans  deux  autres  cas  (homme  de  cinquante 
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iien  qu'un  peu  différente,  suivant  la 
ypes  muqueux  du  nez  à  laquelle  elle 
ique  de  cette  affection  doit  remplir 
ssives  : 
bsses  nasales  des  myxomes  qui  les 

variables  ; 

>ns  causales,  de  façon  à  éviter  autant 
es. 

—  La  méthode  de  choix  pour  Textrac- 
leux  du  nez  est  Tablation  à  Taide  de 
[ue  Robertson,  en  i8o5«,  a  fait  con- 
>otome  nasal  pratiquement  utilisable, . 
genre  se  sont  multipliés  :  Wilde  (il  le 
dé  le  serre-nœud  nasal  de  Robertson 
eille;  et  Hilton,  ignorant  le  travail  de 
modifié  le  serre-nœud  auriculaire  de 

aux  fosses  nasales  I  Si  Ton  se  donne 
18  innombrables  modèles  qui  voient 
on  reconnaît  bientôt  que  nombre  de 
[itent  pas  beaucoup  plus  d'originalité 
ssi  bien,  serais-je  mal  venu  à  insister 
i  moi-même  fait  construire,  il  y  a  dix- 
e  polypotome  nasal  qui  figure  depuis 
ms  les  catalûg4ies  de  nos  fabricants 
irgie,  et  dont  je  vous  présenterai  le 

session  ultérieure  de  notre  Société  2. 
ierai  tout  amour- propre  d'auteur  et 


ite-deux  ans),  j*ai  eu  affaire  à  des  polypes  en 
culière  :  ces  tumeurs,  tout  entières  kystiques, 
polypes  muqueux.  J*ai,  d'ailleurs,  publié  Pun 
À.  Jalaguier  et  M.  Albert  Gombault,  en  1887 
"f  P-  ^9)t  et  Tautre  cas  était  exactement  sem- 
it  d'une  forme  d'épithclioma  kystique  à  cellu- 
e,  qui  n*a,  d'ailleurs,  pas  récidivé. 
irgical  Jourml,  t.  I,  p.  4 10. 
uit  par  la  maison  Mathieu,  boulevard  Saint- 
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me  bornerai  à  dire  que  le  meilleur  s 
qu'on  a  Thabitude  de  manier  et  avec  1 
difficultés  et  au  point  voulu,  fermer  1 
ment.  Je  n'insisterai  pas  davantage  s 
remploi  de  Tanse  froide.  M.  Jacques,  di 
très  bien  établi  les  règles  générales;  mi 
suivant  la  forme  du  modèle  utilisé,  et  j 
vous  présentant  mon  instrument,  de  déc 
ploi.  Quel  que  soit  l'instrument  emplo) 
d'une  canule  rigide  à  la  fois  résistante 
ne  pas  cacher  le  champ  opératoire,  et  ( 
5  centimètres  de  course,  en  fil  d'acier  éci 
«corde  à  piano».  Le  diamètre  du  fil  q 
rable  de  celui  de  o'""35.  Parfois  on  empi 
fil  de  o""  3  seulement. 

Pour  enlever  les  polypes  muqueux  de 
le  serre-nœud  est  généralement  suffisant 
grand  nombre  de  cas  il  y  a  avantage  à  c 
l'instrument  par  un  curettage  superfici 
l'hiatus.  Le  spéculum  spécial  de  Killian, 
M.  Texier,  de  Nantes,  nous  a  présenté  l'a 
recommandable,  peut  faciliter  ce  curett 
d'ordinaire  soit  avec  la  pince  nasale  à  < 
de  Heymann,  soit  avec  des  curettes  nasal 
Iruire  en  i886  par  M.  Aubry  et  dont  le  n 
de  ceux  qui  ont  été  adoptés  depuis  lors  p 
Schmidt,  M.  Lubet-Barbon  et  M.  Lerm< 
qu'il  soit  nécessaire,  pour  traiter  radicale 
polypes  du  nez,  de  s'efforcer  d'enlever  1 
sous-jacentes  aux  insertions  des  polypes. 

Pour  traiter  les  polypes  du  premier 
variété  (polypes  choanaux),  le  serre-nœ 
général  suffisant.  Mais  il  est  difficile  à 
on  y  parvient  généralement  si  l'on  emj 
d'acier  suffisamment  rigide  et  élastique 
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mp  entre  la  cloison  et  la  tumeur.  Si 
sez  importante  pour  ne  pas  déraper, 
n  arrive  à  écraser  un  kyste  plus  ou 
t  la  rupture  est  annoncée  par  un 
lair  et  raffaissement  de  la  tumeur, 
ans  difficulté.  M.  Jacques,  dans  son 
;  insisté  sur  les  moyens  à  employer 
je  m'abstienne  d*y  revenir  ici. 

un  polype  en  battant  de  cloche,  on 
>artie  libre  pharyngo-nasale  avec  une 
e.  Le  modèle  de  pince  que  j'ai  fait 
M.  Gollin  pour  enlever  les  tumeurs 
sous  mon  nom  dans  son  catalogue, 
jsage.  Quant  au  prolongement  nasal 
lève  ensuite  avec  le  serre-nœud. 
:enre,  j'ai  réussi  à  enlever  toute  la 
»n  pédicule  sans  instrument,  simple- 
s'agissait  d'un  jeune  homme  porteur 
iqueux  qui  pendait  dans  le  pharynx, 
'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
qui  me  pria  de  l'examiner.  En  prati- 
l,  j'eus  l'idée  d'introduire  à  la  fois 

et  le  médius  pour  chercher  à  saisir 
IX  doigts.  J'y  parvins  facilement  et 

tumeur,  l'extraire  tout  entière  sans 
écoulement  sanguin  fut  insignifiant  : 
je  pus  pratiquer  la  rhinoscopie  pos- 
élèves  de  M.  Monod  que  la  tumeur 
loyen,  d'où  l'on  voyait  encore  sourdre 

opératoire  de  la  seconde  des  trois 
|ueux  du  nez  indiquées  ci -dessus, 
e  partie  avec  celui  de  l'ethmoïdtte 
riomphe  de  la  méthode  préconisée 
sa  communication  à  la  Société  de 
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laryngologie  d'Amérique  I,  à  Washington,  le  la  ms 
et  j'ajoute  qu'à  mon  avis,  c*est  le  seul  cas  où  elle 
quée.  On   enlève  d'abord  les   masses  polypeuses 
froide  et  l'on  détruit  ensuite  le  cornet  moyen  et  le 
ethmoïdales  abordables  avec  de  fortes  pinces  à  me 
et  tranchants.  La  pince  imaginée  à  cet  effet   pai 
répond  parfaitement  au  but  ;  et  j'imagine  qu'on  i 
discutera    pas    la   paternité   bien    qu'un    de   nos 
Jacques  Guillemeau,  d'Orléans,  élève  favori  d'Ambr 
ait  préconisé  dès   1609  pour  l'extraction  des  poly 
pincettes  plates,  qui  seront  largettes  en  forme  de  p 
de  cane,  desquelles  sera  serré  le  poulpe,   puis 
mains  seront  contournées...  ». 

Deuxième  indication.  —  Le  meilleur  et  même  le  se 
d'éviter  les  récidives,  c'est  d'instituer  le  traiteme 
dès  que  les  fosses  nasales  sont  débarrassées.  Loi 
affaire  à  un  polype  de  la  première  variété,  il  faut  n 
la  sinusite  ou  Tempyème  maxillaire  et  traiter  l'af 
elle  existe.  Si  on  n'en  trouve  pas  de  traces  ou  si  el 
laissé  que  d'insignifiantes,  on  pourra  peut-être 
à  des  intervalles  de  six  mois,  un  an  ou  plus,  un< 
sieurs  récidives  ;  mais  à  un  moment  donné,  si  la  si 
reparaît  pas,  le  malade  ne  verra  pas  non  plus  1 
ses  polypes. 

En  ce  qui  concerne  les  polypes  choanaux,  je  reg 
mon  expérience  m'oblige  à  m'inscrire  en  faux  c 
opinions  émises  par  M.  Jacques  dans  son  rapport 
serve  plusieurs  cas  de  ce  genre  chez  des  malades  ( 
des  signes  ou  des  traces  d'inflammation  du  sinus  1 
correspondant.  J'ai  vu  l'affection  récidiver  soit  sous 
forme,  soit  sous  la  forme  de  la  première  variété 
décrite,  et  je  pourrais  citer  l'observation  d'une  da 
trentaine  d'années^  qui  m'avait  été  adressée  par  le  I 

I.  Presse  oto-laryngologique  belge,  p.  973,  1903, 
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1  trois  reprises,  à  un  an  ou  deux  d'inler- 
mal  kystique,  qui  par  conséquent  a  réci- 
I  dame  avait  une  légère  sinusite  maxil- 
lale,  du  même  côté.  Le  polype  n  a  cessé 
sque  la  malade  se  fut  décidée  à  se  sou- 
)n  et  à  des  lavages  qui  firent  assez  rapi- 
['affection  en  cause.  Je  puis  donc  affir- 
3  choanaux  peuvent  récidiver  et  qu'ils 
ne  d'autres  la  conséquence  des  sinusites. 
»  multiples  récidivants,  j'ai  déjà  dit  que 
lai,  après  la  mise  à  jour  du  méat  moyen 
3met  correspondant,  était  la  condition 
traitement  efficace.  Je  répéterai  encore 
e  surtout  lorsque  cette  forme  se  présente 
avec  une  légère  suppuration  ethmoïdale 
)s,  constatables  au  stylet  ou  se  traduisant 
m  élargissement  de  la  racine  du  nez,  on 
à  la  syphilis,  en  particulier  à  la  syphilis 
jchercher  les  stigmates,  afin  d'instituer 
s'il  y  a  lieu. 

•   mm  m 

;OMPTE    RENDU 

DE    LA 

l  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

[CONGRÈS  ANNUEL) 
(Suite  et  fm^) 


mce  du  21  octobre, 

résidence  de  M.  Vacher. 

»r  du  larynx  chez  une  jeune  fille  de 


igaiement  et  végétations  adénoïdes. 
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M.  Depierris,  de  Cauterets.  —  Note  coni 
des  insufflations  de  vapeurs  sulfureu 
moyenne. 

A  l'instigation  de  mon  éminent  collègue, 
tallé  depuis  deux  ans,  à  Cauterets,  un  disp< 
ces  insufflations  qui  ont  été  inaugurées  pt 
à  Luchon,  et  qui  sont  employées  aussi  par  no 
M.  Lajaunie,  à  Ax. 

Ce  dispositif,  très  simple,  consiste  en  une  c 
qui  coiffe  un  de  nos  appareils  de  humage,  et  c 
tube  de  même  matière  à  l'extrémité  aspiran 
rante  et  foulante.  Un  deuxième  tube  réunit 
de  cette  poire  à  la  sonde  d'Itard. 

Le  c^thétérisme  se  pratique  de  la  manièn 
scope  reliant  mon  oreille  à  celle  du  malade 
rendre  compte  de  la  pénétration  des  vapeurs 
la  caisse. 

Je  me  suis  assuré  que  ces  vapeurs,  malgré 
l'appareil,  contiennent  bien  à  leur  sortie  du 
sulfureux.  Avec  l'asâistance  de  mon  distingué 
hourcan,  j'ai  fait  traverser  par  ces  vapeurs  ui 
d'amidon,  et  une  solution  d'acétate  de  plomb, 
d'amidon  bleue  s'est  décolorée,  et  la  solution 
a  pris  une  teinte  noire. 

Au  point  de  vue  clinique,  qui  nous  intéresse 
vations,  au  nombre  d'une  vingtaine  seulemen 
certaine  réserve.  Je  crois  pouvoir  dire,  cependi 
sont  très  encourageants,  et  sensiblement  suj 
Ton  obtient  avec  les  insufflations  d'air  simple. 

M.  Lermoyez.  —  Il  ne  raudraii  pas  considérer  c 
thermale  »  le  traitement  de  la  surdité  dont  parle  M, 
contraire,  persuadé  que  c'est  là  une  thérapeutiqu 
j*appuie  mon  opinion  sur  les  beaux  résultats  déjà 
sieurs  années  à  Luchon  par  M.  de  Lavarenne.  Mais, 
cédés  de  traitement,  il  demande  à  n'être  pas  emf 
sinon  il  serait  voué  à  un  discrédit  rapide  :  il  faul 
8*attache  à  préciser:  i*  ses  Indications;  2*  ses  doseï 

11  y  a  lieu,  à  mon  sens,  de  ne  point  conseille 
malades  atteints  d'otite  sèche,  scléreuse  et  adhésive 
nettement  d'origine  naso- pharyngée.  Il  devrait  être 
aux  catarrhes  chroniques  de  Toreille  moyenne  dai 
consistent  surtout  dans  une   sténose   tubaire  par 
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3S  parois  de  la  caisse  i 
^amenls  des  osselets, 
(sée  intercurrente  de 
ésultats,  en  particul 
aérait  même  pas  le  b< 
;r  que  c'est  une  médi 
n  fait  à  Tappui  de  ce 
3r  dont  Taudition  ba 
^cnne  chronique  don 

par  le  cathétérisme 
9remiars  jours  de  tra 
8  presque  normale.  J 
e  demanda  à  continu 

vraisemblablement  < 
snaces,  depuis  trois 

s,  je  n'ai  publié  qu'i 
(  à  Ax-les-Thermes.  J 
ossède  aujourd'hui.  J 
avec  obstruction  tu 
3use.  Mais  comme  cha 
t  pouvoir  faire  varie 
hygrométrique  des  \ 
Lite  mes  malades  ave 
rmes  la  vapeur  sulfu 
xident. 

A.  Lermoyez  de  ses  i 
idents  du  genre  de  cei 
^rai  de  dire  que  les 
udcs.  Elles  n*ont  à  la 
-squ'elles  ont  traversé 
lies.  Cependant  il  y 
!ur  injection  dans  uc 
le  solution  d'acétate  d 

ons,  il  faut,  c'est  cer 
méthode  et  les  autn 
cher,  en  ce  moment 
t  très  précieuses  à  ce  i 


•  Études  sur  le  ol 
riant  tout  l'espace 
iipse  qui  s'allonge  ^ 
uelles  la  voix  hui 
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Pour  la  voix  chuchoiée,  20  métrés  ;  pour  1 
très  ;  pour  la  voix  criée,  420  métrés. 

La  durée  de  la  perception  par  la  voix  huma 
diapason  de  Lucae  est  en  moyenne  de  3o  à  35 
a5  à  3o  secondes  pour  la  voie  osseuse. 

La  diminution  de  Tacuité  chez  le  vieillard  ] 
les  sons  graves  que  sur  les  sons  aigus,  sur  la  vc 
voix  chuchotée.  Les  appareils  acoustiques  sont 
cas  de  bourdonnements. 

Il  faut  éviter  les  appareils  exclusivement  mé 
les  acoustiques  à  tuyaux  ou  coniques  avec  pavi 

M.  Gbllé  père.  —  Je  ne  pense  pas  qu*il  soit  adi 
pour  ma  part,  je  n'admets  pas  que  Taudition  ait  poi 
la  tête  et  que  la  figure  de  notre  collègue  pui8s< 
classique,  qui  montre  que  l'audition  diminue  d'aï 
rière  chez  le  sourd.  Quel  que  soit  le  son  qui  sert  i 
jours  observé  les  mêmes  portées  auditives  très  inf 
surtout  en  comparaison  des  mensurations  sur  Vt 
s'effectuera  l'orientation  auditive  ?  N'est-ce  pas  par 
les  acuités  perçues  suivant  que  le  son  vient  de  derri 
direction  de  l'axe  auditif,  soit  en  avant?  Cette  fond 
par  là.  En  clinique,  c'est  en  examinant  l'audition 
de  derrière  la  tète  qu'on  constate  les  premières  perte 

Au  point  de  vue  des  examens,  pourquoi  conclu 
l'exploration  faite  dans  le  sens  de  l'axe?  C'est  que 
sensibilité  et  de  portée,  quant  aux  mots  employés  ] 
d'audition  à  distance;  il  faut  distinguer  les  valeurs 
énormes  de  la  sonorité. 

M.  CA.8TBX.  —  M.  Gcllé  m'objecte  que  j'ai  employa 
pour  interroger  l'ouïe,  mais  c'est  précisément  pour  < 

Si  l'audition  parait  un  peu  plus  puissante  par  dei 
minime,  et,  comme  je  l'ai  dit,  c'est  un  résultat  qu 
comme  acquis  définitivement. 

Enfin,  notre  communication  ne  vise  pas  à  étudier 
seulement  quelques  parties  de  la  question  et  n< 
l'acuité  auditive  dans  les  diverses  directions  honzonl 


M.  Marcel  Lermotbz.  —  De  la  guérison  sp 
pyème  du  sinus  maxillaire. 

La  thérapeutique  des  suppurations  des  sini 
même  évolution  que  celle  par  laquelle  ont  p 
des  diverses  suppurations  cavitaires  :  trompes. 

Pendant  de  nombreuses  années,  la  doucl 
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toutes  les  tentatives  dirigées  contre  les  sinusites.  Vint  la  plinse 
chirurgicale,  on  se  hasarda  à  ouvrir  un  sinus,  puis  deux,  puis  tous 
furent  trépanés.  Il  y  a  quelques  années  encore»  c'était  un  véritable 
enthousiasme  opératoire  :  bien  des  sinusites  furent  ainsi  opérée 
qui  auraient  guéri  seules  aussi  bien  et  peut-être  plus  vite  encore. 
Mais  il  ne  faut  pas  regretter  cet  entraînement  chirurgical  de  la 
première  heure,  car  si  Ton  n'avait  opéré  à  ce  moment  que  les  cas 
rebelles  et  tenaces  auxquels  nous  nous  attaquons  maintenant,  U 
est  probable  que  Ton  se  fût  découragé  devant  leur  opiniâtreté, 
et  les  choses  en  seraient  restées  là.  Aujourd'hui,  le  chapitre  des 
Indications  opératoires  dans  les  sinusites  commence  à  se  remplir; 
on  ne  se  contente  plus  de  se  demander  comment  on  doit  ouvrir 
un  sinus,  on  cherche  encore  à  déterminer  quand  il  faut  l'oUvrir, 
aussi  bien  le  diagnostic  se  fait  plus  précis  et  plus  circonspect. 

Je  ne  veux  considérer  ici  que  le  sinus  maxillaire.  U  y  a  dit  ans, 
on  se  bornait  à  reconnaître  sa  suppuration,  aujourd'hui  On  va 
plus  loin  et  l'on  détermine  quelle  est  cette  suppuration.  De  même 
qu'il  existe  différents  types  de  pleurésie  exigeant  chacun  un  trai- 
tement différent,  de  même  il  existe  divers  types  de  sinusites 
maxillaires  devant  lesquels  nous  devons  nous  comporter  différem* 
ment. 
,Troi9  types  à  l'heure  actuelle  sont  identifiés  ; 

i^  La  sinusite  maxillaire  aiguë,  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
coryza  tombé  dans  le  sinus,  et  qui,  par  sa  marche  bruyante  et 
courte,  se  laisse  facilement  reconnaître  ; 

a^  La  sinusite  maxillaire  chronique  vraie  ; 

30  L'empyème  du  sinus  maxillaire. 

Ces  deux  derniers  types,  quoique  très  semblables  en  apparence, 
d'autant  plus  qu'ils  ont  généralement  une  même  origine  dentaire, 
doivent  être  soigneusement  distingués.  En  effet,  la  sinusite  maxil- 
laire est  une  affection  du  sinus,  l'empyème  est  une  affection  d'à- 
côté.  La  sinusite  est  une  fabrique  de  pus  fait  sur  place  :  l'empyème 
n'est  qu'un  entrepôt  de  pus  de  provenance  étrangère  (dent,  sinus 
frontal,  etc.). 

La  guérison  de  la  sinusite  maxillaire  aiguë  est  la  règle  pour  peu 
qu'on  l'aide  par  quelques  inhalations  nasales  mentholées. 

La  sinusite  maxillaire  chronique^  même  isolée,  ne  cède  qu'à  un 
traitement  chirurgical  radical^  l'opération  de  Luc  de  préférence. 

Enfin  l'empyème  guérit  à  l'aide  de  quelques  lavages  faits  par  le 

néat  inférieur,  lorsqu'on  a'supprin|é  la  lésion  voisine  qui  déverse 

on  pus  dans  le  sinus.  On  conçoit  donc  que  la  distinction  entre  la 

iinusrte  et  l'empyème  doive  être  faite  dans  tous  les  cas,  et  que  tout 

Vol.  h.  4a 
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traitement  nouveau  des  suppurations  maxillaires  ne  pourra  nous 
inspirer  confiance  que  s*il  a  tenu  compte  de  cette  différence  capi- 
tale. Jusqu'ici,  il  faut  Tavouer^  elle  était  difficile  à  établir  :  en 
présence  d*un  cas  chronique  nous  devions  nous  comporter  d'abord 
comme  en  présence  d'un  empyème  et  conclure  tardivement  à 
l'existence  d'une  sinusite  par  l'insuccès  de  nombreux  lavage. 

Aujourd'hui  nous  possédons  heureusement,  dans  le  signe  de 
capacité  de  Mahu,  un  signe  de  la  plus  haute  valeur  qui  nous  per> 
met  de  dire  dès  la  première  consultation  :  i  Ceci  est  un  empyème 
qui  va  guérir  par  de  simples  lavages  ;  cela  est  une  sinuâte  vraie 
qui  réclame  une  opération.  » 

Cette  distinction  est  d'autant  plus  importante  encore  à  établir 
que  l'empyème  du  sinus  maxillaire  peut  guérir  spontanément  par 
simple  suppn3ssion  de  sa  cause,  ainsi  que  le  démontrent  deux 
observations  annexées  à  cette  communication. 

L'une  a  trait  à  une  jeune  femme  chez  qui  une  suppuration 
maxillaire  fétide,  vieille  de  trois  semaines,  cessa  du  jour  au  lende- 
main par  l'extraction  d'une  dent^  et  la  vacuité  du  sinus  s'affirma 
rapidement  et  par  l'éclairage  et  par  le  lavage  explorateur. 

Chez  un  autre  malade,  une  suppuration  fétide  durait  depuis 
quatre  mois  malgré  l'extraction  d'une  dent,  malgré  de  nombreux 
lavages  méatiques  et  l'on  allait  pratiquer  l'opération  radicale, 
quand,  quelques  jours  après  l'élimination  d'un  petit  séquestre 
alvéolaire,  le  sinus  maxillaire  redevint  par  lui-même  vide  et  clair. 

M.  Gârbl.  —  Je  suis  heureux  de  voir  M.  Lermoyez  soutenir  la  curabilité 
spontanée  de  l'empyème  du  sinus  ou  la  guérison  par  les  méthodes  simples 
de  lavage  par  orifice  naturel  ou  artificiel.  Pour  ma  part,  je  suis  resté 
Tapôtre  convaincu  des  méthodes  simples  et  j*ai  laissé  passer,  sans  être 
troublé,  cette  période  d'intervention  à  outrance.  Des  faits  comme  ceux  de 
M.  Lermoyez,  je  puis  en  citer  un  grand  nombre.  Il  me  seraittrop  long  de  vous 
énumcrer  tous  ceux  dans  lesquels  il  a  suffi  d'extraire  une  dent  malade 
pour  provoquer  une  g^uérison  complète.  J'ai  vu  aussi  des  cas  infestés  par 
des  obturateurs  alvéolaires  non  aseptisés  et  guérissant  de  suite  par 
l'asepsie  rigoureuse.  Il  existe  de  nombreux  cas  dans  lesquels  la  suppura- 
tion persiste  malgré  des  lavages  rég^u tiers,  et  cesse  plus  tard  spontanément 
après  plusieurs  récidives. 

En  somme,  comme  je  l'ai  écrit,  l'opération  chirurgicale  ne  doit  élre' 
faite  que  lorsqu'il  est  bien  démontré  que  l'empyème  a  résisté  à  toutes  les 
méthodes  simples,  lavage  par  orifice  naturel  ou  par  trépanation  alvéo- 
laire. Je  ne  parle  pas  des  sinusites  aiguës,  qui  guérissent  d'elles-mêmes 
sans  traitement. 

M.  MouRE. —  Iln'cstpasdouteuxquelorsquerempyèmcmaxillairelientà 
une  lésion  périphérique,  carie  dentaire,  nécrose  du  maxillaire,  etc.,  il  gué* 
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mplement  médical,  c'est-à-dire  par  la  suppression 
cot,  point  nécrosé,  etc.  S'il  est  vrai  que  les  sinu- 
ole  résistent  souvent  au  traitement,  il  faut  bien 
>n  a  guéri  par  ce  procédé  de  lavage  quelques 
près  un  temps  plus  ou  moins  long  de  traitement; 
ue  c'est  l'exception. 
Garel  qu'il  est  des  sinusites  qui  sont  loin  d'être 

car  on  a  pu  voir  la  mort  survenir  par  suite  de 
)ulmonaires  ou  autres,  par  le  fait    de  suppura- 
»  abandonnées  à  elles-mêmes, 
le  diagnostic  entre  la  sinusite  et  l'cmpyème,  je 

M.  Lermoyez  nous  donnât  des  signes  suffisants 
faire  ce  diagnostic  différentiel;  je  le  trouve,  pour 
difficile  et  je  ne  sais  trop  comment  on  pourrait 
urs  examens,  affirmer  que  la  maladie  guérira  par 
t  la  simple  évacuation  du  sinus,  ou  bien  recon- 
lels  on  iK)urra  d'emblée  affirmer  que  c'est  par 
l'on  arrivera  au  résultat  cherché  lorsque  le  sinus 
tés. 

,  malgré  la  répugnance  à  parler  de  soi,  il  y  est 
:»tion  de  M.  Lermoyez,  dont  il  veut  corroborer 
ris  jadis  de  douleurs  dentaires  à  droite,  puis  quel- 
ant  du  pus  chaud  en  abondance  avec  gonflement 
considérable  de  la  voûte  palatine,  il  consulta  le 
onna  les  deux  dents  malades,  réséqua  l'alvéole, 
*as  de  drainage  ;  simples  soins  de  la  bouche.  Au 
irison  complète  qui  persiste  depuis  sept  ans  sans 
fistule  alvéolaire. 

voudrais  pas  que  M.  Garel  me  fit  dire  plus  que  je 
qu'on  est  toujours  mal  venu,  à  l'heure  actuelle, 
"emonter  le  courant  de  la  thérapeutique  chirurgi- 
aaxillaire  est  dangereuse  ;  certes,  il  faut  toujours 
eut  pas  dire  qu'il  faille  toujours  l'opérer, 
liagnostic  de  pleurésie  n'est  pas  suffisant  :  il  faut 
iccoler  une  épithète  de  sèche,  séreuse,  purulente, 
1  traitement  serait  extrême.  Même  chose  pour  les 
lire  :  aujourd'hui,  il  est  de  toute  nécessité  de  les 
Lsses  et  je  pense  que  seules  les  sinusites  chroniques 
raitement  chirurgical.  Sans  doute,  l'avenir  nous 
.  encore  plus  précise  et  encore  plus  complexe, 
ide  confiance  dans  le  signe  de  Mahu  ?  Je  ne  m'ar- 
;s  théoriques  qu'il  lui  fait:  les  faits  sont  là  qui 
t  toutes  les  considérations  doctrinales  qui  vou- 
,  La  médecine  est  une  science  naturelle  où  les 
ne  valent  pas.  Je  suis  plus  ému  de  savoir  que  ce 
(  donné  de  résultat  entre  ses  mains  :  mais  cela,  ne 
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ra'éionne  pas  ;  on  a  quelque  peine  à  apprendre  la  techn 
vention  en  en  lisant  la  description  et  Ton  ne  peut  être 
8*en  écarter  qu*en  ayant  vu  appliquer  le  procédé  par  qui 
Aussi  bien  considéré -je  que,  tel  que  M.  Mahu  sait  le  p 
de  capacité  a  la  plus  grande  valeur  et  je  l'ai  vu  nombre  ( 
la  sinusite  chronique  et  rempyèmc  maxillaire  des  diagn 
précis,  qui,  dans  la  suite,  se  sont  toujours  montrés  exac 


MM.  Jacques,  de  Nancy,  et  G.  Bertemès,  de  Char 
cas  de  tumeurs  malignes  du  rhino-pharyn: 

Les  deux  observations  que  nous  vous  présenti 
concernent.  Tune  un  cancer  de  la  paroi  posi 
l'autre  un  adénome  à  dégénérescence  épithélic 
paroi  antéro-nasale. 

Dans  la  première»  il  s'agit  d'un  homme  de  cin 
vient  consulter,  en  1899,  pour  de  l'obstruction  i 
hémorragie,  ni  céphalées,  ni  rhinorrhée  fétide.  1 
postérieure,  on  voyait,  appendue  à  la  voûte  et 
la  paroi  postérieure,  une  tumeur  ressemblant,  au 
à  des  végétations  adénoïdes  et,  n'eût  été  Tind 
au  toucher,  on  aurait  pu  confondre.  Au  micro8C( 
pavimenteux.  Vu  la  rareté  du  cas  et  les  difQcult 
clinique,  on  présente  le  malade  à  la  Société  de  mé( 
où  le  toucher  est  pratiqué  par  plusieurs  et  d'une  fa^ 
Huit  jours  après,  la  tumeur  avait  presque  entièi 
elle  s'était  éliminée  morceau  par  morceau  à  la  su 
répétés.  SuflQsamment  édifiés  sur  la  malignité  de  ] 
opérons  quand  même  :  vélo-fissure  et  curettage  éi 
du  pharynx.  Vingt  mois  après,  en  190 1,  le  mala 
avec  une  récidive  sur  place  qui  est  enlevée,  en  p 
par  un  curettage  aussi  énergique  que  le  prer 
incision  préliminaire  du  voile.  —  En  1908,  nouvel! 
l'une  au  mois  de  février,  l'autre  au  mois  de  sept 
par  les  voies  naturelles  et  avec  la  curette  de  ( 
temps,  le  malade  avait  éliminé,  soit  par  la  bou 
nez,  des  parcelles  de  tumeurs  que  nous  vous  présc 
d'un  autre  côté,  les  fragments  enlevés  les  trois  der 
dernière  consultation  du  malade,  on  remarque 
générale  commence  à  s'altérer  et  que  le  teint  devi< 
du  reste,  la  tumeur  commence  à  envahir  les  fosses 

La  deuxième  observation  concerne  un  malade 
ans  qui  se  plaint  d'obstruction  nasale  à  type  posté] 
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inséré  sur  le  vomer  et  poussant  vers  le  cavum,  une  tumeur  dure, 
étranglée  par  un  sillon  médian,  ne  reposant  pas  sur  le  voile.  Au 
microscope,  adénome  en  dégénérescence  épithéliomateuse,  comme 
vous  pourrez  vous  en  convaincre  par  la  préparation  que  je  vous 
présente.  La  tumeur  aurait  pu  prêter  à  confusion  avec  les  produc- 
tions bénignes  telles  que  queues  de  cornet  ou  ailerons  postérieurs 
du  vomer. 

Avant  d'exposer  le  procédé  opératoire  employé,  nous  voudrions 
rappeler  la  préférence  que  nous  accordons  aux  voies  naturelles 
comme  moyens  d'accès,  au  moins  pour  les  tumeurs  prises  à  leur 
début.  Les  voies  complexes  (faciale  et  nasale)  ne  donnent  pas  plus 
de  jour;  elles  nécessitent  des  opérations  préliminaires  qui,  parce 
qu'elles  sont  longues  et  fatigantes,  portent  préjudice  au  temps 
final  ;  elles  ne  facilitent  pas  autant  la  surveillance  des  suites  opé- 
ratoires et  ne  permettent  pas  des  interventions  répétées. 

11  est  certain  que  les  tumeurs  de  la  paroi  postéro- supérieure 
peuvent  être  atteintes  par  les  voies  naturelles  avec  ou  sans  velo- 
fissure.  C'est  une  question  d'instrumentation  et  grâce  aux  recher- 
ches de  Délie,  Moure,  Escat  et  surtout  de  Doyen^  nous  avons  à 
notre  disposition  un  arsenal  suffisant  pour  faire  une  éradication 
profonde. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  antéro-nasale  exigent  une  technique 
spéciale,  celle  que  nous  avons  suivie  pour  notre  deuxième  cas. 
Incision  médiane  du  voile,  prolongation  de  l'incision  en  avant,  sur 
le  palais  osseux  ;  décollement  de  la  ûbro-muqueuse  ;  ablation  des 
apophyses  palatines  des  palatins  et  (temps  nouveau)  ablation  d'une 
partie  plus  ou  moins  large  du  bord  postérieur  du  vomer.  Seront 
du  ressort  de  ce  procédé  :  les  tumeurs  profondes  de  la  cloison,  la 
région  des  choanes,  le  bec  du  sphénoïde. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  région  latérale  (orifice  de  la  trompe), 
elles  sont  probablement  au-dessus  des  ressources  de  l'art  en  raison 
de  la  complexité  anatomiqye  de  la  région. 


M.  Texier.  —  Des  abcès  rétro-pharyngiens  chez  le  nour- 
risson. (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  Broegkaert.—  Contribution  à  Pétnde  de  rintervention 
du  sympathique  cerrical  dans  l'innervation  du  larynx 
(expériences  sur  le  singe). 

M.  Castbx  demande  à  M.  Broeckaert  s'il' n'a  pas  vu  d'action  sur  la 
muqueuse  se  traduisant  par  de  la  pâleur  ou  de  la  congestion. 
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M.  BROIGKA.BRT  répond  à  M.  Castex  que  c'est  un 
mais  il  peut  dire  qu'il  y  a  une  action  vaso-dilatatrice 

M.  JoRCHBRAT  demande  à  M.  Broeckaert  si,  dans  lei 
et  de  Chipault  sur  la  sympathectomie,  il  n*a  pas  troi 
gnements  utiles  à  ses  propres  travaux. 

M.  Broeckabrt.  —  Les  travaux  de  Jonesco,  de  Jabo 
qui  ont  sectionné  déjà  un  grand  nombre  de  fois  le  t 
comme  traitement  chez  Thomme,  notamment  dans  la 
me  seront  incontestablement  d'une  grande  utilité, 
l'observation  attentive  de  ces  opérés  fera  retrouver  d€ 
le  système  circulatoire  du  larynx  au  même  degré  q 
oculaires  et  du  côté  de  Torgane  de  l'audition.  Il  se 
d'examiner  ces  larynx  non  seulement  après  l'opérai 
à  une  époque  éloignée  de  l'intervention  :  je  serais  bic 
conftires  qui  pourraient  me  donner  à  ce  sujet  que\(\ 


M.  DB  MiLLT. — Un  cas  de  triade  d'Hutchi 

in  extemo,)  

M.  Luc— Présentation  de  malades  op^ 
frontale  par  la  méthode  de  Killian  et  d€ 
d'évidement  pétro- mastoïdien  avec  la 
benmann. 

L*auieur  montre  que^  chez  les  premiers, 
obtenue  au  prix  d'une  déûgu ration  à  peine  s 
conservation  d'un  pont  osseux  entre  les  deux  bi 

Chez  les  opérés  de  la  seconde  catégorie,  il  met 

i""  Que  la  périchondrite,  dont  on  lui  avait 
ment  le  danger,  ne  s'est  produite  chez  aucun  ; 

a**  Que  la  défiguration  est  nulle  ; 

3*>  Que  gr&ce  à  l'élargissement  du  conduit  a 
la  plaie  rétro-auriculaire  peut  être  immédiatem 
le  foyer  reste,  dans  toute  son  étendue,  accessil 
pour  le  drainage  et  la  surveillance  ultérieure. 

M.  Jacques.  —  La  technique  opératoire  que  j'ai  e: 
derniers  numéros  des  Annales  remédie  au  seul  défai 
au  procédé  de  Killian.  Je  veux  parler  de  la  déforma 
front. 

Je  rappelle  qu'elle  consiste  essentiellement  dans  1 
portion  verticale  du  sinus  combiné  avec  la  suppres 
la  portion  orbitaire  par  résection  totale  du  plancher.  < 
jour  trè»  large  sur   l'ethmoide,  qu'il  faut  réséquer 
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ccès  sur  la  portion  verticale  permettant  une  désin- 

existe  des  cas  exceptionnels  où  des  diverticules 
1  verticale  du  sinus  pourront  se  montrer  inaccessibles 
ant.  Le  stylet  et  l'éclairago  nous  renseignent  à  ce 
'.  alors  d'exécuter  le  temps  supérieur  du  Killian. 

Luc  a-t-il  une  opinion  personnelle  sur  le  pansement 
kié  d'Eemann,  à  l'aide  d'insufiflations  d'acide  borique  ? 

partage  pas  complètement  l'enthousiasme  de  son 
>e  qu'un  des  avantages  de  son  procédé  est  de  siippri- 
[table  que  cause  le  pansement  par  tamponnements. 

malades  pansés  à  l'acide  borique,  il  persistait  pen- 
,  à  la  suite  de  chaque  pansement  borique,  une  intolé- 
sson  dans  la  plaie,  si  bien  que  dans  un  des  cas  je  dus 

est  pas  nécessaire  de  rechenrher  systématiquement  la 
e  mort  qui  peut  persister  sans  entraîner  la  récidive. 
>ccuper  d'obtenir  un  curettage  complet  et  une  désin- 
Li  sinus;  la  méthode  de  Luc  permet  d'obtenir  ce 
n*and  nombrtt  de  cas,  en  ayant  soin  de  subordonner 
iverture  de  la  table  externe  du  frontal  aux  exigences 
e  donc  que  cette  méthode  de  1  «uc  doive  être  conservée 
t  récarter  pour  pratiquer  exclusivement  l'opération 

ic  nous  a  présenté  deux  sortes  de  malades  :  d'abord, 
icale  d'otorrhée ,  ensuite  des  opérés  de  cure  radicale 
'our  les  premiers,  j'avoue  que  je  ne  suis  guère  par- 
is (ous  les  cas  le  lambeau  de  Koerner  ou  de  Sieben- 
ute,  donne  une  déformation  assez  notable  de  l'entrée 
3  évidemment  chez  des  jeunes  sujets,  en  particulier 
Je  réserve  ces  grandes  ouvertures  aux  seuls  cas  dans 
les  malades  négligents,  peu  soigneux  d'eux-mêmes, 
'  le  fond  de  leur  cavité  de  manière  à  pouvoir  cons- 
;st  propre  ou  au  contraire  qu'il  a  besoin  d'un  net- 
}si  ce  procédé  lorsque  je  veux  habituer  mes  élèves  k 
par  le  conduit,  car  il  n'est  pas  douteux  que  cette  large 
1er  plus  aisément  au  fond  de  la  cavité  et  d'obtenir 

éralité  des  cas,  j'emploie  le  procédé  que  j'ai  recom- 
sieurs  années,  qui  consiste,  ainsi  que  vous  le  savez, 
faitcment  évidée  et  nettoyée  de  toutes  les  portions 
nait,  à  fendre  le  conduit  membraneux  longitudina- 
lu  de  la  conque,  à  suturer  ensuite  ces  deux  lambeaux 
on  haut  de  manière  à  les  tenir  parfaitement  écaités, 
ire  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire  et  à  faire 
le  conduit.   J'ai   toujours  obtenu   par  cette  même 
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méthode  des  résultats  rapides  et  excellents  au  point  de  vue  esthétique  et 
au  point  de  vue  de  la  cure  radicale  du  malade. 

Gomme  mon  expérience  commence  à  être  déjà  longue,  puisqu'elle  porte 
sur  plusieurs  centaines  de  cas,  j'avoue  ne  pas  être  séduit  par  les  faits  que 
nous  présente  notre  confrère. 

Pour  ce  qui  concerne  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale,  je  suis  un 
peu  étonné  de  voir  M.  Luc  renoncer  à  sa  méthode,  que  je  trouve  toujours 
eicellente,  pour  adopter  celle  des  chirurgiens  allemands,  qui  est  p:irttcu- 
lièrement  mutilante  et  laisse  des  déformations  vraiment  peu  engageantes. 
Il  me  semble  que,  pour  être  sage,  il  faudrait, <lans  la  grande  généralité  des 
cas,  lorsque  le  sinus  frontal  est  à  peu  près  seul  malade,  lorsqu'il  n'est  pas 
très  spacieux,  lorsqu'en  somme  on  est  sûr  de  pouvoir  le  curetter  epmplctiy 
ment,  ainsi  que  la  portion  de  l'ethmoîde  atteinte,  11  faudrait,  dia-j^ 
employer  systématiquement  le  procédé  d'Ogston-Luc,  qui,  je  le  répète, 
donne  généralement  de  bons  résultats.  C'est  seulement  dans  les  cas  de 
sinusite  frontale  compliquée,  avec  ethmoïde  très  fongueux  ou  dans  lea  cas 
de  vaste  sinus,  qu'en  peut  faire  usage  des  procédés  de  Kunt  ou  de  Killian 
J'estime  que  ces  méthodes  doivent  être  des  procédés  d'exception,  que  pour 
ma  part  je  n'ai  appliquées  que  dans  les  cas  où  le  procédé  de  notre  confrèn^ 
Luc  avait  échoué  et  où  j'étais  obligé  de  faire  une  réintervention. 

M.  Luc.  —  M.  Moure  a  proposé,  l'un  des  premiers,  la  réunion  de  la  plaie 
rétro-aunculaire  immédiatement  après  l'évidement  pétro-mastoidien.  J'ai 
moi-même  tenté  d'appliquer  cette  méthode  qui  répondait  à  mon  principe 
favori  de  drainage  des  cavités  suppurantes  par  leur  conduit  naturel,  mais  j*ai 
souvent  observé  des  accidents  de  rétention  causés  par  la  largeur  insuffi- 
sante du  conduit,  et  j'ai  dû  alors  réouvrir  la  plaie. 

Au  contraire,  j'ai  pu  reprendre  le  même  procédé  avec  succès  depuis  que 
je  pratique  le  lambeau  de  Siebenmann,  qui  donne  au  conduit  auditif  une 
largeur  proportionnelle  aux  dimensions  de  la  cavité  à  drainer. 

A  M.  Lermoyes  je  répondrai  que  je  n'ai  pratiqué  que  deux  fois  jusqu'ici  la 
méthode  d'Eemann  (de  Gand).  Chez  mon  premier  malade,  j'ai  obtenu  une 
rapide  cicatrisation  du  foyer  (deux  mois).  Chez  le  second,  au  contraire,  te 
sont  développées  des  fongosités  qui  se  sont  transformées  en  du  tissu  fibreux 
rétractile.  Il  en  est  résulté  une  sténose  du  fond  du  conduit  ne  permettant 
au  foyer  osseux  encore  suppurant  de  communiquer  avec  Textérieur  que 
par  une  étroite  fistule.  Je  prévois  donc  chez  ce  sujet  la  nécessité  d'une 
seconde  intervention,  et  ce  second  cas  m'enlève  toute  envie  de  renouveler 
ma  tentative. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  chroniques,  je 
considère  les  méthodes  do  Jacques  et  d'Ogston-Luc  comme  assurant  moins 
bien  la  guérison  que  celle  de  Killian. 

J'ai  opéré  ce  matin  même  un  sinus  frontal  qui  présentait  un  prolonge- 
ment supéro-externe  étroit  que  le  procédé  de  Jacques  n'eût  probablement 
pas  permis  d'atteindre  et  que  compliquait  un  foyer  ethmoîdal  antérieur 
que  ma  méthode  eût  laissé  méconnu. 

Je  crois  devoir  attribuer  les  accidents  de  méningite  post-<opératoire  que 
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fols  à  la  suilè  de  ropération  d'Ogston-iiùc,  à  Texis- 
cihnSoïdales  semblables  qui  ne  furent  ni  vues  ni 
)éraUon. 

eure  préconisée  par  Killian  et  reprise  par  Jacques 
yer  ethmoïdal  en  question.  Mais  j'estime  que  notre 
ose  à  laisser  passer  inaperçus  des  prolongements 
T  frontal  en  s*abstenant  de  pratiquer  la  résection 
u  frontal.  Or  je  crois  celle-ci  aussi  indiquée  que  la 
de  la  corticale  mastoïdienne  que  nous  pratiquons 
lui  en  vue  de  découvrir  les  cellules  osseuses  aber- 
rop  souvent  à  la  suppuration  de  cette  région. 
i  M.  Luc  qu'il  pense  que  l'accès  par  la  voie  orbi- 
e  ne  l'est  pas,  on  peut  faire  un  Killian. 
[)ur  éviter  les  douleurs  dans  le  procédé  d'Eemann 
ue  de  l'acide  borique  chimiquement  pur  et  par 
celui  du  commerce. 


dtement  des  déviations  de  la  cloison. 


Ê.  —  Rôle  des  lésions  nasales  dans  la 

moiement. 

miné  les  fosses  nasales  de  loo  individus  des 

ni  présentés  à  la  consultation  de  la  clinique 

THôtel-Dieu  pour  des  formes  diverses  de 
>ies  lacrymales.  Dans  5o  o/o  des  cas,  il  a  trouve 
rmales  ou  atteintes  de  malformations  (dévia- 
de  la  cloison)  n'ayant  pu  avoir  que  fort  peu 
»diiction  des  lésions  du  canal  lacrymo-nasal. 
}  cas,  il  a  constaté  diverses  lésions  dont  il 
[ui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  la  rhinite 

la  rhinite  purulente  (lo)  et  l'ozène  (6).  11 
'  2  cas  de  tuberculose  nasale  insoupçonnée 
berculose  des  voies  lacrymales. 
>pinion  généralement  admise,  il  n'admet  pas 
jue  comme  cause  du  larmoiement  au  cours 
rophique;  pour  lui,  le  plus  souvent  sinon 
fection.  Malheureusement,  à  l'époque  où  l'on 
snt  les  malades  atteints  d'épiphora,  la  lésion 
irement  constituée,  l'infection  du  sac  accom- 
}  échecs  trop  fréquents  du  traitement  nasal, 
wodromique  par  le  traitement  précoce  des 
9  qu'il  faudrait  agir.  11  est,  en  effet,  vraisem- 
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blable  d'admettre  qu'à  des  infections  nas 
succéder  des  infections  du  canal  nasal  allan 
que  quand  l'infection  nasale  disparaît,  l'infe 
sis  te  seule  pour  une  cause  encore  à  trouver, 
pour  les  afTections  du  cavum  et  de  l'oreille  me 
pour  les  dacryocystites  comme  pour  nombre 
pyélites  par  infection  ascendante  qui  se  manil 
longtemps  après  que  les  affections  utérines 
primitives  ont  disparu.  A  l'heure  actuelle, 
nous  échappe  souvent;  c'est  par  l'associatii 
à  l'ophtalmologie  que  l'on  arrivera  à  saisir  le  i 
efflcace. 

M.  JoNCHERAT.  —  Doux  cas  d'abcès  du  n 

M.  PiAGET.  —  Angiome  volumineus 
l'électrolyse;  résultat. 

M.  DE  Ghampeaux.  —  Abcès  sous -eu 
auditif.  

M.  Mignon,  de  Nice.  —  Emploi  du  diapa 
ration  des  cavités  osseuses  de  la  face  < 

L'auteur  présente  les  instruments  qu'il  emp 
et  expose  les  résultats  obtenus  :  la  résonance 
par  le  phonendoscope  est  d'autant  plus  gn 
osseuses  (sinus  frontaux,  maxillaires,  cellules 
plus  vastes;  elle  diminue  quand  celles-ci  coi 
ou  des  tissus  pathologiques.  La  transmissic 
inverse  et  augmente  avec  la  densité  des  tissi 
live  ou  subjective.  La  méthode  peut  être  i 
organes;  elle  donne  par  le  son  ce  que  la  d 
radioscopie  donnent  par  la  lumière. 

M.  Jo!<CHERAT  a  voiilu  essayor  les  percussions  su 
la  tète,  principalement  l'apophyse  mastoîde.  L*ens€ 
quelles  il  en  vint  lui  fit  cesser  ses  expériences;  elle 
ou  insufllsantes,  ou  variables  chez  un  même  indi 
cheray  s'explique  par  la  grande  variation  d*épa 
apophyses  même  saines. 

M.  MiANON.  —  La  percussion  a  été  employée  p< 
par  certains  auteurs  dont  plusieurs  en  ont  môme 


Digitized  by 


Google 


-  667  - 

le  comparable  avec  ceux  que  donne  le  diapason 
ioscope;  les  différences  sont  par  ce  moyen  de 
>le8. 

itruments.  —  MM.  Gollim,  Esgat,  Mounier, 

BZ  DE  MbNDOZA. 


du  jour  pour  1904,  les  questions  suivantes  : 
tUe  moyenne  aiguë,  MM.  Lermoyez,  Lubei- 
rteurs. 

Toniques  non  spécifiques;  formes  cliniques, 
rapporteur, 
la  prochaine  réunion  aura  lieu  au  mois  de 


NÉRALE   ET   ANALYSES 


ET     PHARYNX     NASAL 

Le  respiratoire,  par  Je  D^  Mink,  de  Deventer. 
le  pénètre  naturellement  Tair,  aussi  bien 
n  que  pendant  l'expiration.  La  béance 
défaut.  W.  Mayer,  le  premier,  Ta  démon- 
uche  sont  à  peu  près  équivalents,  si  on 
int  de  vue  de  la  fonction  de  chauffer  et 
»iré.  Mais  le  nez  accentue  les  différences 

dans  rappareil  respiratoire.  Schutter, 
ess,  Mink,  ont  fait  de  nombreuses  expé- 
d'où  il  résulte  que  la  valeur  de  Tins 
e  par  sa  durée  et,  jusqu'à  un  certain 

de  vide  inspiratoire.  Quant  à  Texpira- 
eur  que  par  sa  durée  et  par  l'intensité 
tive.  La  forme  en  entonnoir  de  l'arbre 
je,  d'après  Ewald,  un  dispositif  favo- 
air  inspiré  et  expiré.  S'il  n'y  avait  pas 
ispiré  n'arriverait  jamais  jusqu'aux  al- 
it  la  différence  de  pression  de  10  milli- 
i  la  trachée,  à  l'inspiration  et  à  l'expi- 

la  respiration  est  nasale  ou  buccale? 
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L'infériorité  de  la  bouche  est  due  è 
qu'elle  ofTre  à  rentrée  et  à  la  sortie  d 
en  ce  cas,  n'est  fournie  que  par  la  glo 
fondes.  D'où  une  gêne  dans  les  échang 
la  respiration  nasale,  il  y  a  d'abord  un 
celle  qui  est  offerte  par  le  voile  du  j 
circonstances  (hypertrophie  amygdaliei 
se  faire,  mais  non  l'expiration.  Après 
les  choanes  et  le  canal  nasal.  C'est  à 
constate  des  différences  de  pression  e 
rieures  et  postérieures  aux  cornets.  (/ 
laryngol.  belge,  août  1903,  n*»  8.) 


Sur  rélargissement  du  squelette  a 
maqaeax  (Ueber  Verbreiterûng  der  knôcher 
polypen),  par  le  D'  Burk. 

Par  l'accroissement  considérable  de 
opérés,  il  peut  se  produire  un  élargi 
nosaî,   aussi   bien  dans  le  jeune  âge 
l'influence  de  la  pression  exercée  pai 
les  parois  nasales. 

Dans  les  âges  avancés  de  la  vie,  cet 
h  un  déplacement  en  bas  des  os  propi 

Dans  le  jeune  âge,  l'élargissement 
processus  anormaux  de  croissance  d\ 
inflammatoire  chronique  du  périost 
C/i/r.,  39.) 


LARYNX    ET   TRAGI 

Liaryngite  aiguë  infectieuse;  tnu 
par  M.  Taptas. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  a 
il  fut  appelé  par  son  confrère  Talha  B 
vidu  présentant  depuis  deux  jours 
pharyngite  aiguë,  de  la  dysphagie  et 

Quand  M.  Taptas  voit  le  malade,  la 
rable;  l'épiglotte  est  le  siège  d'une  tum 
rien  aux  amygdales. 

En  présence  d'accès  de  siifl'ocalion. 
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li  soulage  le  malade.  Cependant,  la 
;e,  et  il  est  nécessaire  de  passer  une 
lar   le   nez  dans   Tœsophage   pour  ali- 

e  peut  être  retirée  quatre  jours  après 
tat  général  reste  mauvais.  11  se  pro- 
ions pulmonaires,  et  la  convalescence 
plaie  trachéale  ne  se  ferme  que  len« 
aie  de  méd.  de  Constantinople;  in  La 
i«  7,  1903.)  D'  G.  DUPOND. 


rite  da  laryiuc  [Keratosi»  circumêcripta 
1  de  régiment  Johann  Fbin»  de  Vienne. 

te  deux  cas  qui  présentent  certains 
ice  avec  la  maladie  décrite  en  1891  par 
1  de  c  kératose  circonscrite  du  larynx  s, 
Taprès  lui,  un  processus  morbide  net- 
ses  caractères  propres,   qui  sont  les 

î   d'un   enrouement  qui   s'accroît   pro- 
s'accompagne   de   toux,    sans   phéno- 
lèvre. 

^oscopique,  on  trouve  sur  une  plaie 
3  des  cordes  vocales  une  tache  nette- 
emblant  à  une  pseudo-membrane;  cette 
e,  légèrement  saillante,  blanche  comme 
ce  est  légèrement  inégale,  tomenteuse. 
ement  séparés  des  tissus  voisins,  mais 
>ais  que  gonflés  ou  déjetés.  L'examen 
ïilre  une  consistance  dure  et  une  adhé- 
ns  sous-jacents. 

ronnante  est  entièrement  saine  ou  bien 
le  légères  manifestations  inflammatoires, 
ine  peut  être  œdémaliée  par  l'irritation 
roduit  à  chaque  aflrontement  des  deux 

spécialement  ces  productioi)g  des  pro- 
lonner  des  aspects  similaires»  c'est  leur 
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bilité  :  leur  aspect  se  maintient  sans  changemei: 
t  un  temps  très  long.  Ces  productions  blanches  s 
\  enlever  en  totalité  avec  la  pince,  comme  une  écaille 
ablation  persiste  une  perte  de  substance  très  supei 

de  la  muqueuse,  qui  saigne  légèrement  Pas  d 
e  visible.  La  production  blanche  a  une  tendance  trè 

à  la  reproduction  sur  place,  malgré  plusieurs  abk 
jccessives. 

logiquement,  on  voit  que  la  production  appartien 
ucbes  superficielles  de   la  muqueuse   laryngée.   Oi 

deux  assises  d'épaisseur  à  peu  près  égale,  un 
nielle  presque  entièrement  cornée,  Tautre  composé 
ijles  réticulées.  La  première  est  composée  de  cou 
i  cellules  épithéliales  plates  plus  ou  moins  kérati 
les  noyaux  cellulaires  sont  encore  assez  nombreux 

colorent  difficilement;  le  protoplasma  a  subi  presqu 

également  la  transformation  cornée, 
iur,  comme  traitement,  s'est  bien  trouvé  de  rablatioi 
ice  suivi  de  la  cautérisation  de  la  surface  dénudée 
lie   solution  alcoolique  salicylée   à   10  0/0.    Grâce   i 

de  celle-ci,  il  a  pu  éviter  la  reproduction  sur  placi 
laque  cornée,  et  même  amener  sa  disparition  san 
ktion  opératoire. 
)int  de  vue  étiologique,  rien  de  positif.  11  est  seule 

retenir  que,  dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'homme: 
e  assez  avancé,  offrant  les  signes  de  l'artériosclé 
nmençante,  et  tous  deux  suspects  de  faire  un  usag< 
ré  de  boissons  alcooliques.  [MonaU.  /.  Ohrenheilk. 
août  1903,  p.  327.)  H.  Bichblonne. 


ORBILLBS 


Ition  paradoxale  se  fait-elle  a  travers  la  cicatrict 
I  sa  jeta  ayant  subi  la  trépanation  de  la  voûte  dv 

par  MM.  Toubert  et  Fasquelle. 

avoir  rapporté  quatre  cas  de  Larrey,  un  de  Guyon, 
odard,  un  de  Courtiade,  les  auteurs  citent  leur  obser 
)ersonnelle  .Homme  qui  reçoit  un  coup  de  feu  t 
)s   de   distance,    au    niveau    du    sillon    de    Rolande 
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ibrale,  hémiplégie  droite  et  aphasie. 
1  le  18  février  1901;  une  seconde  quinze 
isième  en  décembre  1902.  Les  auteurs 
I  série  des  épreuves  classiques  de  Tau- 
illes;  2*»  sur  la  cicatrice  opératoire,  que 
omme  un  tympan  secondaire.  Us  uni 
cicatrice  cutanée  était  imperméable  aux 
le  la  transmission  solidienne  des  sons 
par  la  substance  cérébrale  que  par  la 
:amen  électrique  démontra  l'excitation 
if.  A  ce  sujet,  Toubert  et  Fasquelle  se 
produit  par  le  courant  est  dû  au  nerf 
3nt  de  la  contraction  musculaire  des 
r  le  facial.  Us  admettent  cette  expli- 
par  Marey.  Larrey  a  mal  interprété  les 
les  yeux.  Il  est  admis  aujourd'hui  que 
pour  être  .perçue,  doit  aller  de  l'oreille 
îortex  à  l'organe  de  l'audition.  {Archiv, 
.,  d'oloL  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903, 
D'  Kaufmann. 


ion,  par  M.  Braunstein,  de  Munich, 
vingt   et    un    ans,    téléphoniste,    vient 
1903,  pour  otalgie  nerveuse  gauche  et 
au.  Le  5  avril  1903,  orage  violent  qui 

commotion  électrique,  alors  que  la 
ervice.  Deux  jours  après,  constatation 
,  Diminution  du  pouvoir  auditif.  Quel- 
îrison  de  la  myringite.  Mais  le  manche 

horizontal.  La  surdité  est  plus  pro- 
lisé  à  gauche. 

Lin  cas  analogue  chez  une  téléphoniste. 
1  moment  de  la  production  d'un  éclair, 
lu  téléphone,  ressent  une  vive  commo- 
uit  formidable.  Surdité  immédiate  de 
algie  gauche  dans  la  journée.  Au  bout 
l'audition  redevient  normale,  mais  H 
Lé  douloureuse  pour  les  sens.  Au  bout 
rdité  intermittente.  Un  jour,  vertiges 
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et  nausées.  Violente  attaque  apoplectiforme.  Au  bout  de 
quelques  mois,  amélioration  par  la  pilocarpine.  Braunstein 
a  vu  deux  autres  cas  analogues.  Blake,  de  Boston,  a  remar- 
qué qu'au  bout  d'un  certain  temps  les  employés  du  télé- 
phone ont  l'audition  douloureuse  aux  sons  secs  métalliques, 
et,  finalement,  des  bourdonnements. 

Des  perfectionnements  ont  diminué  les  inconvénients  de 
l'usage  du  téléphone  au  point  de  vue  de  l'audition.  Lannois, 
Gellé  ont  montré  l'influence  néfaste  du  téléphone  sur  des 
oreilles  malades.  Treitel  a  rapporté  un  cas  de  diplacousie 
banale.  Kahn,  Urbantschitsch,  Politzer  ont  fait  les  mêmes 
remarques.  ROpke  incrimine  la  pression  exercée  par  l'appa- 
reil récepteur  sur  l'oreille  externe.  Braunstein  a  examiné, 
à  Munich,  160  téléphonistes  femmes  et  3  |;iommes.  L'âge  des 
sujets  allait  de  dix-sept  ans  et  demi  à  quarante-deux  ans. 
A  l'otoscope,  l'auteur  ne  t^rouva  que  soixante-trois  tympans 
normaux  (20  0/0).  Il  développe  longuement  les  méthodes 
qu'il  emploie  pour  obtenir  des  résultats  sérieux  .(A  suivre.) 
(Archiv.  internai,  de  laryngoL,  dColoL  et  de  rhinoL,  sept.- 
oct.  1903,  n°  5.)  D'  Kaufmanh. 

GROUP     ET     DIPHTArIK 

Un  cas  de  diphtérie  maligne  de  Troussean,  par  M.  Wii.son- 
PiiÉvoST,  de  New- York, 

Homme  de  trente-cinq  ans,  vu  le  26  avril  1903,  rend  par 
le  nez  un  fragment  de  membrane.  A  l'examen  de  la  gorge, 
membrane  sur  l'amygdale  droite.  Adénites  cervicale  et  sous- 
maxillaire  volumineuses.  Injection  de  sérum  antidiphtéri- 
tique.  Le  soir,  le  voile  du  palais,  la  luette,  l'amygdale  gau- 
che sont  recouverts  de  fausses  membranes.  Nouvelle  injec- 
tion. Dans  la  nuit,  vers  une  heure,  la  paroi  pharyngienne 
se  prend.  Le  lendemain,  dyspnée,  dysphagie.  Troisième 
injection  de  sérum.  Mort  le  28  avril.  {Archiv,  inlernai,  de 
laryngol.f  d'otol.  et  de  rhinoL,  sept.-oct.  1903,  n?  5.) 

D'  Kaufmann. 


Le  Gérant:  R.  Chaignrau. 

->  impr.  O.  GOirRODILBOD,  rn«  Ottiniad*,  11. 
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lUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

ÎOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

;t  de  rhinologie 


D'ABCÈS  CÉRÉBELLEUX  OTIQUE' 

Par  le  D'  P.  JACQUES,  agrégé, 
ique  d'oto-rhino-laryngologie  de  TUniversité  de  Nancy. 

nidimentaire  de  nos  connaissances  en  physio- 
!use  fait  du  diagnostic  des  altérations  du 
es  problèmes  les  plus  ardus  de  la  clinique  et 
Lication  des  faits  susceptibles  de  jeter  quelque 
liapitre  obscur  de  la  pathologie.  A  ce  titre, 
ettrez,  Messieurs,  de  vous  soumettre  les  deux 
livantes  recueillies  récemment  dans  mon  ser- 


I.  —  Otorrhée  ancienne  négligée;  mastoïdite  aiguë 
lural  évacué  par  trépanation;  amélioration  très 
ue  des  phénomènes  cérébraux  après  trois  semaines  ; 
na;  à  l'autopsie,  abcès  de  Vhémisphère  cérébelleux 
face  inférieure. 

...,  manœuvre,  vingt- trois  ans,  est  amené  le 
903  à  la  consultation  de  ma  clinique  pour  des 
3  intenses  accompagnées  de  phénomènes  fébriles 
t  douloureux  rétro-auriculaire, 
qui  l'accompagnent,  m'apprennent  que  l'oreille 
ir  intermittences,  depuis  Tâge  de  sept  ans.  Après 
iode  de  suppu ration ,  l'écoulement  s'est  brusque 

Timuiiiqué    à    la    Société    française    de    laryngologie, 
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ment  tari,  il  y  a  une  quinzaine,  en  même  temps  qu*une  vive  sen 
bilité  commençait  à  s'accuser  à  la  région  mastoïdienne.  Depuis 
moment,  le  malade  ne  mange  plus,  est  incapable  de  travail  et 
plaint  de  plus  en  plus  de  la  tête.  En  outre,  alors  qu'il  était  doi 
antérieurement  d'une  ouïe  suffisante,  il  est  devenu  très  sourd. 

D'apparence  assez  chétive  et  d'ailleurs  amaigri,  le  mala* 
attire  immédiatement  notre  attention  par  son  habitus  de  cérébn 
Les  yeux  fixes,  les  traits  immobiles,  la  démarche  automatique, 
paraît  accablé  et  étranger  à  ce  qui  l'entoure.  Il  répond  à  granc 
peine  aux  questions  qu*on  lui  pose  et  seulement  quand  on  les  1 
crie  à  l'oreille  ;  les  réponses  viennent  lentement  et  avec  effort,  ass 
nettes  du  reste.  Il  inarche  péniblement,  soutenu  par  son  frère  q 
le  guide.  La  télé  est  immobilisée  sur  le  cou  par  une  contraclu 
très  marquée  des  muscles  nucaux  :  pas  de  trismus  ni  de  conlrs 
ture  apparente  des  membres.  Depuis  quelques  jours  existeraiei 
de  petits  frissons,  des  nausées  sans  vomissements  associées  à  i 
état  vertigineux  paroxystique.  Les  pupilles  sont  légèremei 
contractées,  égales  et  réagissent  bien;  pas  de  photophobie;  lavisic 
est  nette. 

A  l'examen  de  l'oreille  droite,  on  constate  un  œdème  dur 
rouge  de  la  région  mastoïdienne,  se  prolongeant  en  haut  vers 
fosse  temporale  et  descendant  au-dessous  de  la  pointe  jusque  dai 
la  région  sterno  •  mastoïdienne.  Douleur  vive,  provoquée  par 
pression,   dans  toute  l'étendue  de  l'apophyse,  surtout  au  poii 
antral. 

Le  conduit  est  rouge  et  atrésié;  la  paroi  postéro  -  supérieur 
abaissée,  s'oppose  à  une  inspection  convenable  :  des  grumeau 
caséeux  mélangés  de  squames  macérées  encombrent  le  canal  et  soi 
balayés  par  une  injection;  à  gauche,  le  tympan,  sain,  autant  qu 
est  permis  d'en  juger,  est  partiellement  dissimulé  par  un  am 
cérumineux. 

Du  côté  des  cavités  rhino- pharyngiennes,  rien  à  noter  qu'u 
peu  de  rougeur  des  amygdales  palatines  et  des  piliei^. 

La  température  vespérale  est  de  38*4;  le  pouls  bat  à  loo,  ass< 
faible,  assez  régulier.  Le  patient  accuse  une  céphalalgie  intens 
continue,  exagérée  par  les  mouvements,   avec  maximum  à 
région  pariétale  droite.  La  percussion  du  crâne  n'éveille  aucui 
sensibilité  localisée  en  dehors  des  points  visiblement  tuméfiés 
enflammés. 

En  présence  des  symptômes  graves  constatés,  je  décide  d'inte 
venir  dès  le  lendemain  par  une  trépanation  mastoïdienne,  av( 
exploration  des  enveloppes  cérébrales. 
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lion  le  16  septembre.  —  Je  commence  par  prali- 
lombaire,  qui  permet  de  recueillir  rapidement 
centimètres  cubes  de  liquide  franchement  louche, 
ant  en  un  filet  continu.  Ce  liquide  est  transmis 
:tériologie  clinique  de  l'institut  sérothérapique 
n. 

le,  pression  accrue  étaient  des  indices  fâcheux 
;  méningite.  Je  procède  sur-le-champ  à  la  trëpa- 
i  à  travers  des  parties  molles  œdématiëes  et 
i  du  périoste  apophysaire  et  décollement  de  sa 
a  ce  moment,  s*écouIe  au-dessous  de  celle-ci  un  flot 
mt  d*un  décollement  des  parties  molles  revotant 
de  la  mastoïde.  De  fistule,  nulle  part;  l'apophyse 
it  jaunâtre,  éburnée.  Attaquée  à  la  gouge,  elle 
compacte  épaisse  de  8  à  lo  millimètres  environ; 
s  un  antre  élargi,  déjeté  en  dehors  et  rempli  de 
infects. 

alors  la  cavité,  grossièrement  nettoyée  de  son 
t,  je  constate  immédiatement  que  le  toit  antral  a 
I  partie  et  se  trouve  remplacé  en  arrière  par  la  dure- 
couverte  de  fongosités.  Je  cherche  à  décoller  la 
tour  de  la  brèche  osseuse  qui  la  met  au  jour  :  le 
ué  en  arrière,  tombe  dans  un  récessus  d'où  s*é- 
nt  deux  à  trois  cuillerées  à  café  de  pus  jaune 
^  d'un  peu  de  sang.  Il  s'agit  d'une  collection  sons- 
r  la  face  postérieure  de  la  pyramide  pétreuse, 
20  millimètres  et  à  parois  tapissées  de  bourgeons 
cxîhe  est  curetlée  avec  précautions  sans  qu'on 
lie  interne,  puis  tamponnée  doucement  à  la  gaze 
etloyage  de  la  cavité  an  traie  est  complété,  le  canal 
lien  élargi,  l'attique  débarrassée  de  débris  d'osselets 
s.  Puis  la  cure  radicale  est  complétée  par  la  rcscc- 
le  la  paroi  postérieure  osseuse  du  conduit  et  du 
e;  je  curette  la  caisse  et  excise  le  conduit  mem- 
ird  de  la  brèche  osseuse.  Toute  la  cavité  opéra- 
chlorure  de  zinc  au  i/io,  est  tamponnée  par  une 
lée  sortant  par  le  méat.  Suture  immédiate  et 
cision  rétro  -  au  rie  u  lai  re . 

ntervention.  —  Diminution  immédiate  de  la  cépha- 
mt  progressif  de  la  température  qui  atteint  la 
me  jour,  pour  se  maintenir  définitivement  au  dessous 
ation  générale  est  frappante  dès  le  second  iour  :  le 
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visage  se  colore  et  reprend  de  rexpression,  la  d; 
une  audition  satisfaisante;  la  nuque  redevient  s( 
vetnents  de  la  tête  libres;  Tappétit  renaît  et  le 
pas  à  se  lever.  Au  bout  d*unc  semaine,  le  patien 
malement,  s'alimente  convenablement,  sans  na^ 
ments,  la  démarche  est  assurée,  et  des  trout 
l'opération  ne  persiste  plus  qu'une  douleur  vag 
droite  de  la  tète  avec  maximum  au  niveau  de  la  1: 

La  plaie,  de  son  côté,  marche  à  souhait  :  le  < 
durai  ne  donne  à  peu  près  plus  rien  et  imprègne 
iodoformée  que  Ton  renouvelle  deux  fois  par  sem 

J'étais  sur  le  point  de  donner  au  malade  son  c 
rizon,  au  début  d'octobre,  commença  à  se  rembr 

Le  4,  bien  que  la  plaie  continue  à  avoir  bon  s 
accuse  une  recrudescence  de  la  céphalalgie.  Le  5, 
et  les  phénomènes  cérébraux  du  début  font  leui 
existe  un  certain  degré  d'obnubilation  intellectuel 
mence  à  entendre  dur  et  à  répondre  mal.  Un  voni 
taire  est  survenu  brusquement  dans  la  journée,  s 

Incriminant  peut- être  une  rétention  provoqut 
ment  trop  serré,  je  fais  renouveler  celui-ci  en  sub 
sèche  des  enveloppements  humides,  ce  qui  parait 
amélioration.  La  nuit  du  5  au  6  est  meilleure,  et  l 
tinée  plus  calme.  Dans  la  matinée  du  6,  le  patient 
plaindre,  puis  les  phénomènes  s'aggravent  ra] 
absolu  d'aliments,  agitation  et  cris  alternant  ave 
torpeur,  décubitus  en  chien  de  fusil,  légère  raide 
Pouls  fréquent  et  très  petit,  parfois  intermittent, 
baire,  température  normale,  absence  de  frissons. 

Devant  la  reproduction  des  accidents  initiaux 
rapide  des  symptômes  je  me  hâte  d'intervenir  ( 
espérant  reconnaître  une  reproduction  de  la  colle» 
ou  découvrir  un  nouvel  abcès. 

Deuxième  opération  le  7  octobre. —  Sous  une  narc 
tique  une  nouvelle  ponc^/on  lombaire  qui  y  cette  fc 
du  liquide  sous  pression  normale  et  parfaitement  W 
lalation  éloignait  l'idée  de  reproduction  du  proce 
initial  du  côté  des  méninges.  ElTcclivemenl,  apn 
incisé  les  téguments  rétro-auriculaires,  déjà  parfait 
trouve  la  cavité  opératoire  en  parfait  état.  Le  d< 
durai,  découvert  à  la  première  intervention,  est  € 
presque  tolalenient  comblé  par  des  bourgeons  d( 
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su  largement  agrandi,  j'explore  la 
;endue,  de  coloration  seulement  un 
t  périphérique  ne  fait  que  provoquer 
nus  pétreux  supérieur.  Par  une  inci- 
itions  temporales  font  hernie,  saines 
lée  prudemment  enfoncée  en  diverses 
il  ressort  sans  porter  trace  de  pus. 
>achyméningite  ni  d'abcès  du  lobe 
)ératoire  Tavait  démontré  ;  ni  de 
riétal  :  il  n'existait  ni  paralysie  ni 
ponction  rachidienne  plaidait  contre 
Q.  Enfin,  l'absence  de  frisson  et  de 
ication  veineuse.  Fallait-il  conclure 
J'émis  cette  idée  devant  mes  aides  et 
fosse  cérébelleuse.  Mais,  ébranlé  par 
es  phénomènes  constitutifs  du  syn- 
^é  par  l'état  si  précaire  du  patient, 
itisme  et  me  résignai  à  laisser  faire 

ioration  dans  l'état  intellectuel,  le 
du  7  au  8,  dans  le  coma. 
1  crâne,  pratiquée  le  lendemain,  les 
nt  saines,  nullement  congestionnées, 
le  pus  ni  d'exsudat  dans  les  sillons, 
3ulles  gazeuses  dans  l'espace  sous- 
lit,  on  aperçoit  sur  la  face  antérieure 
sn  antri  l'incision  duralc  pratiquée 
sphénoïdaL  Celui-ci  n'offre  aucune 
eure,  l'orifice  de  ponction  ;  la  coupe 
n'a  provoqué  qu'Une  faible  dilacé- 

lors  incisée  et  fe  cervelet  extrait,  on 
de  l'organe,  au  voisinage  du  lobule 
;rte  de  substance  de  forme  irrégu- 
hiquetés;  le  fond  est  formé  par  la 
un  enduit  purulent  assez  adhérent. 
!  accès  dans  un  décollement  admet- 
arrière  en  cheminant  dans  la  subs- 
!  l'écorce  inférieure.  H  s'agit  d'un 
i  avant  par  amincissement  progressif 
nient  épanché  remplit  la  fosse  céré- 
ccipital. 
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.V  la  coupe  sagittale  do  rhémisphèrc  crrébollcux  on  trouve,  outre 
la  cavité  principale,  deux  autres  collections  en  voie  de  formation 
dans  la  substance  blanche,  l'une  du  volume  d*une  noisette,  l'autre 
encore  à  l'état  concret,  de  la  taille  d'un  pois.  Non  loin  de  là  siégeait 
un  foyer  de  ramollissement  rougeàlre.  L'hémisphère  opposé  était 
sain,  ainsi  que  le  cerveau. 

La  dure-mère  qui  revêt  le  temporal  est  normale,  sauf  à  la  face 
postérieure  de  la  pyramide  pétreuse,  en  arrière  du  méat  auditif 
interne,  où  elle  apparaît  sur  une  étendue  égale  à  celle  d'une  pièce 
de  oo  centimes,  épaissie  et  légèrement  congestionnée.  Sa  face  céré- 
brale est  d'ailleurs  parfaitement  unie  et  aucune  adhérence  n'existe 
à  ce  niveau  entre  les  différentes  méninges.  C'est  la  région  de  l'abcès 
sous- du  rai  primitif,  actuellement  presque  entièrement  guéri. 

Examen  da  liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  franchement 
louche  obtenu  parla  première  ponction,  pratiquée  le  i6 septembre, 
renfermait  des  polynucléaires  nombreux  et  un  bacille  allongé 
dont  la  détermination  n'a  pu  être  faite. 

Le  second  liquide  de  ponction,  recueilli  le  7  octobre,  a  été  soigneu- 
sement étudié  par  M.  le  D"^  Thiry,  sous-directeur  de  l'Institut  séro- 
Ihérapique  de  l'Est,  qui  a  relevé  les  faits  suivants.  Ce  liquide  est 
clair  et,  après  centrifugation,  on  ne  parvient  à  y  déceler  que  trois 
leucocytes  polynucléaires  pour  un  nombre  assez  grand  de  leuco- 
cytes à  un  seul  noyau  volumineux  et  à  taille  égale  ou  supérieure  à 
celle  d'une  hématie.  Dans  le  dépôt  très  léger  obtenu  par  centrifu- 
gation, il  n'a  pas  été  mis  en  évidence  de  bacilles  présentant  les 
caractères  de  forme  et  de  colorabilité  du  bacille  de  Koch;  un 
cobaye  inoculé  n'a  pas  réagi.  Le  dépôt  a  servi  à  l'ensemencement 
de  tubes  de  sérum  de  cheval,  sérum  solidifié  incliné  par  la  chaleur. 
Le  lendemain,  les  tubes  présentaient  une  colonie  membraneuse  qui 
n'a  pas  tardé  à  solidifier  le  milieu.  Elle  était  formée  par  des  bacilles 
sporulés  qui  semblent,  d'après  les  caractères  morphologiques  et 
physiologiques,  devoir  être  considérés  conmie  appartenant  au 
groupe  d'espèces  dont  le  bacillus  mesentericas  vulgatus  de  Fluegge 
est  le  type.  Sur  la  préparation  du  liquide  centrifugé  deux  bacilles 
ont  été  trouvés  conservant  le  Gram  et  offrant  des  caractères  mor- 
l)hologiques  voisins  de  ceux  des  bacilles  obtenus  sur  sérum. 

Obs.  il  —  Mastoïdite  aiguë  chez  un  ancien  otorrhéique  avec 
n'écrase  étendue  du  temporal;  trépanation  antro-mastoïdienne  pour 
accidents  cérébraux;  puis  éuidement  pétro- mastoïdien  et  ouverture 
d'un  volumineux  abcès  cérébelleux  ;  mort  trois  mois  et  demi  plus  tard. 

flenry  Mulh...,  dix  ans  et  demi,  a  toujours  été  un  enfant  intelli- 
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écoulement  d*oreilles  ancien,  inter- 
pris, à  la  suite  d'une  recrudescence 
de  fièvre,  de  faiblesse  Tobligeant  à 
is,  une  certaine  tuméfaction  appa- 
înait  très  douloureuse.  La  fièvre, 
lit  et  dépassa  \v'  avec  céphalalgie 
et  délire  très  accusé  ;  le  médecin  do 
e  méningite. 

lemeurant  station naire,  l'enfant  fut 
calité  où  Ton  intervint  sur  la  mas- 
ui  et  soigné  à  la  maison  sans  que 

la  guérison. 

nés,  les  renseignements  que  mon 
li,  le  /9  octobre,  amènent  le  patient 
civil.  La  plaie  opératoire  était  alors 
mollasses  recouverts  de  pus  s'écou- 
te à  mesure  qu'on  l'épongeait.  En 
me,  une  grosse  tuméfaction  fluc- 
ume  d'une  mandarine, 
lègue  et  ami  le  professeur  agrégé 
i  lendemain,  incise  la  collection  et 
s,  un  volumineux  séquestre  de  la 
lille  temporale  et  de  la  portion  avoi- 
sulte  une  perte  de  substance  de  la 
irrière  de  l'apophyse  et  mesurant 
irrés.  Les  masses  fongueuses  sont 
a  dure-mère,  qu'on  trouve  épaissie, 

sinus  latéral  est  découvert  en  avant 

dépressible.  En  arrière,  la  cuiller 
méninge,  qui  a  perdu  toute  résis- 
e  substance  encéphalique  blanche 
nent   à  la  gaze  iodoformée  qu'on 

rd,  l'enfant  m'est  présenté,  la  fièvre 
;e  montre  assez  peu  satisfaisant  :  les 
liàtrément,  la  suppuration  est  tou 
3t  le  sommeil  sont  relativement 
ellectuel,  le  délire  intense  du  début 
alade  a  fréquemment  des  moments 
r  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui, 
nux,  rongeant  ses  ongles,  tirant  sans 
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cesse  ses  cheveux  el  son  pansement.  Ignorant  le  degré 
lésions,  je  garde  Tenfant  en  observation  pendant  quel 
dans  un  calme  relatif.  Dans  la  nuit  du  27  au  28  octo 
tation  devient  tout  à  coup  extrême;  le  jeune  patient  se 
contorsions  effrayantes  accompagnées  de  cris  conUi 
obligent  la  sœur  garde-malade  à  ne  pas  le  quitter  un  in 

Le  28  au  matin,  dépression  profonde,  face  terreuse,  fac 
tion.  En  présence  de  cette  aggravation  subite,  je  décide  d 
le  jour  même  et  d'explorer  Tencéphale,  après  avoir  dési 
gneusement  l'oreille  et  l'apophyse  par  un  évidement  mi 

Opération  le  28  octobre  i902.  —  Sous  chloroforme,  j( 
tout  d'abord  la  ponction  lombaire,  qui  fournit  un  liq 
parfaite  limpidité,  s'écoulant  en  gouttes  pressées,  que  1* 
pour  l'étude  cyto- bactériologique. 

Le  vaste  foyer  de  suppuration  rétro-auriculaire  est  d 
curette  des  amas  végétants  qui  l'encombrent.  Exploration 
mère  à  nu  :  au  point  où  la  curette  avait  pénétré  lors 
vention  d'urgence  pratiquée  huit  jours  plus  tôt,  le  doigl 
à  travers  la  substance  nerveuse  ramollie  dans  une  v 
à  paroi  relativement  lisse,  d'où  s'échappe,  quand  on  le 
flot  de  pus  épais  couleur  café  au  lait.  11  s'agit  d'une  vast< 
cérébelleuse  évidant  l'hémisphère  droit  ;  l'extrémité  ( 
dont  les  deux  dernières  phalanges  pénètrent  en  tota 
heurter  le  bulbe  à  travers  une  coque  amincie  de  subsl 
du  cervelet.  A  la  pince-gouge,  je  résèque  2  centimèl 
environ  de  l'écaillé  occipitale  au-dessous  de  la  perte  de 
primitive  pour  assurer  un  drainage  facile,  direct  et 
moyen  d'un  double  tube  de  caoutchouc  perforé  d 
diamètre. 

L'opération  est  terminée  par  un  évidement  pétro-i 
classique.  Suture  des  téguments  de  façon  à  isoler  a 
possible  le  vieux  foyer  d'infection  oto- mastoïdien  cur 
surface  cérébelleuse  mise  à  nu.  Pansement  humide 
syncopal  assez  grave,  survenu  au  début  de  l'opération, 
quement  lors  de  l'évacuation  de  l'abcès  cérébelleux. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  l'aspect  de  l'enfant  i 
formé.  Le  pouls  est  devenu  régulier,  égal  et  bien  frappé  ; 
est  complète.  Le  faciès  est  meilleur.  Le  malade  repose 
ment  dans  son  lit.  Plus  d'agilation  ni  de  cris.  Respirât 
L'appétit  se  rétablit. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'amélioration  générale 
L'alimentation  se  fait  convenablement  et  sans  vomisse 
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iielle  renaît  peu  à  peu.  Bref,  de  l'état  si  inquié- 

persiste  piiis  qu'un  certain  degré  de  Surexcitation 
igeant  à  une  surveillance  plus  étroite. 
)lus  tard,  satisfaite  de  l'amélioration  obtenue  et 
enir,  la  mère,  malgré  nos  conseils,  reprend 
ormais  sera  pansé  cliez  lui  et  représenté  à  la  cli* 
5  en  quinze  jours.  Entre  temps,  le  D*"  Dreyer, 
interne  du  service,  surveillera  les  pansements, 
smières  semaines,  les  promesses  qui  m'avaient  été 
nille  furent  exécutées  et,  sous  l'influence  d'un 
iuré,  la  guérison  fît  des  progrès  rapides.  L'enfant 
ï  courant  de  novembre  ayant  retrouvé  sa  santé 

semblant  plus  se  ressentir  de  son  affection  céré- 
i  de  la  perte  presque  complète  d'un  hémisphère 
itelligence  a  recouvré  sa  lucidité,  la  parole  est 
t  marche  droit,  même  les  yeux  fermés;  à  peine 
ne  très  légère  tendance  à  la  déviation  vers  la  droite 
;as.  La  suppuration  est  très  réduite.  Je  profite  de 

calme  pour  supprimer  des  végétations  adénoïdes 
infectées. 

iprès,  je  dois  brusquement  intervenir  de  nouveau 
des  phénomènes  de  rétention  (nausées,  vomisse- 
obnubilation,  agitation  puis  abattement,  pas  de 
i  de  Kernig,  alternatives  de  mydriase  et  de  myosis 
voqués  par  un  bourgeonnement  non  réprimé  des 
.  La  sonde  cannelée  pénétrant  encore  de  a5  milli- 
igeant  en  dehors  et  en  avant,  j'élargis  de  ce  côté 

à  la  pince-gouge  et  une  fois  encore  je  conjurai 
de  compression  menaçants, 
us,  malheureusement,  la  leçon  ne  profita  pas.  La 
irents,  plus  forte  que  nos  plus  pressants  conseils, 
re  encore  l'opéré  à  la  surveillance  du  médecin  et 
)a  le  la  février  igoS,  alors  que  je  croyais  la  gué- 
lent  assurée.  Voici  les  notes  communiquées  par 
•ne  et  ami,  le  D'  Dreyer  : 

ifant  abattu,  pas  de  fièvre;  pouls  à  76,  faible  mais 
ée  frontale  par  accès  toutes  les  trois  minutes 
ris;  yeux  très  mobiles,  nystagmus  horizontal, 
re  vive,  pupilles  égales. 

atin  :  pouls  ralenti,  52-50,  faible,  régulier.  Réac- 
paresseuses;  pupilles  dilatées,  la  gauche  plus  que 
sèment  est  levé;  rien  d'anormal. 
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Soir  :  Pouls  lent,  dépressibie,  avec  intermittences.  J 
constipation.  Pas  de  raideur  de  la  nuque;  signe  de  K< 
Pupilles  égales,  à  demi-dilatées,  ne  réagissant  plus.  R 
Chcyne-Stokes  avec  pause  d*un  quart  de  minute.  Ce] 
et  gémissements.  Injections  sous  -  cutanées  de  caféii 
camphrée.  Les  parents  se  refusent  à  ramener  Tenfai 
de  iVancy. 

9jévrier,  —  Nuit  mauvaise;  l'enfant  a  eu  une  «ci 
dire  un  accès  de  tétanie  avec  flexion  des  jambes,  c 
bras  en  supination  forcée,  poings  fermés,  la  tête  tour 
puis  il  est  resté  deux  heures  sans  connaissance.  Ce  u 
répond  immédiatement  aux  questions  posées;  les 
êgalesy  le  nystagmus  persiste,  pas  de  strabisme.  Pouls 
flcvre.  Le  drain  fonctionne  ;  les  bords  de  la  plaie  ci 
boursouflés  et  rouges. 

Même  état  le  soir  ;  toutefois  le  pouls  s'accélère  et 
loo  et  i6o.  Température  :  87**  a. 

iO  février,  —  Dans  la  nuit,  un  grand  soulagement 
et  le  pansement,  renouvelé  de  la  veille,  s'est  trouve 
une  grande  quantité  de  pus.  Le  malade  est  calme,  ap; 

i2  février,  —  La  céphalée,  qui  avait  un  instant  céd 
plus  belle  et  s'accompagne  de  cris  et  de  gémisseï 
vomissements  la  nuit,  un  troisième  le  matin,  verdi 
sans  eff'orts. 

Dans  la  journée,  le  ventre  se  rétracte,  Tenfant  se  lie 
chien  de  fusil  sur  le  côté  gauche.  11  délire  et  chantoni 
pourtant  aux  questions,  mais  avec  retard  et  d'une  voi: 
La  température  atteint  SS^S.  Le  pouls  est  à  110.  1 
flxcs,  les  pupilles  égales.  Léger  trismus.  État  catal 
membres  gardent  Tatlitude  qu'on  leur  imprime.  1 
combe  dans  la  nuit. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liqui 
limpide,  soumis  à  la  centrifugalion,  ne  laisse  déceh 
ment.  Mis  en  culture  sur  sérum  coagulé,  il  donne  u 
type  bacillus  mesenlericus  Flucgge.  Il  din*ère  toutefoî 
recueilli  chez  le  sujet  de  la  première  observation  par 
moins  plissées  et  s'étendant  plus  en  surface. 

RÉFLEXIONS.  —  Dcux    observations    isolées    n< 
valoir    qu'à   titre   documentaire:    aussi   serai-je 
— ^^'^s  réflexions. 
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:s  de  toutes  deux  étaient  des  indi\ 
Théiques  atteints  du  côté  droit. 
5s  symptômes  cérébelleux  proprei 
ère -plan,  dissimulés  par  les  si 
)u  de  compression  cérébrale.  Chez 
[^uation  d'une  collection  soils-di 
imes  fit  cesser  tous  les  troubles  lo 

rétablir  entièrement  l'état  général 
pourtant  persistait  dans  la  profon 
it  isolé  anatomiquement  du  foyer  s 
:  abcès,  dont  le  signe  unique  rés 
in  point  douloureux  au  pariétal  dr 
la  seconde  observation  élimina 
î  totalité  d'un  hémisphère  cérébel 
ae  démarche  relativement  correci 
ne  le  drainage  s'effectuait  convenu 
$  persistant  chez  lui  était  non 
lier  une  céphalée  localisée,  maii 
k  intermittences  plus  ou  moins  long 
i,  au  sujet  de  cette  dernière  observa 
naintes  fois  signalées  déjà,  du  drai 
laliques.  Une  brèche  osseuse  larj 
ird  du  foyer  nerveux,  ne  suffit  p 
s  accidents  de  diffusion  par  obsta* 
toujours  épais  et  mélangé  de  ma 

L'usage  alternatif  de  tubes  de  ca 

et  de  mèches  de  gaze  aseptique, 
prolongée  permettant  au  besoin 
lentaires  réitérées,  constituent  des  ^ 

cette  grave  complication   des  o 

lies  par  la  ponction  lombaire  me  s 

térêl   tout    particulier.    J'en    rapj 

ts: 

mière  ponction  :  liquide  céphalo-ra 
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dien,  sous  forte  pression,  franchement  louche,  riche  en  glo- 
bules polynucléaires,  stérile  i. 

Les  probabilités  qu'il  était  permis  d'en  tirer  étaient  en 
faveur  d'une  vive  irritation  méningée  sans  infection  de  Tespace 
sous-arachnoïdien  :  Tabcès  sous-dural,  avec  intégrité  de  la 
surface  krachnoïdienne  de  la  pachyméninge,  concordait 
parfaitement  avec  ces  indications. 

Deuxième  ponction  :  liquide  clair,  sous  faible  pression,  don- 
nant par  centrifugation  un  très  petit  nombre  de  polynucléaires 
avec  proportion  assez  élevée  de  lymphocytes  normaux,  ne 
cultivant  pas.  L'abcès  extra-dural  était  presque  guéri,  Tabcès 
cérébelleux  sur  le  point  de  s'ouvrir  ou  déjà  rompu  n'avait 
pas  infecté  encore  l'ensemble  du  tractus  sous-arachnoïdien. 

Observation  II.  —  La  ponction  a  fourni  un  liquide  clair  sous 
pression  assez  forte,  stérile.  11  existait  d'abondantes  fongosités 
dure-mériennes  sans  leptoméningite.  L'abcès  cérébelleux 
n'avait  pas  contaminé  l'espace  sous-arachnoïdien. 


RKVl'E  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET    PHARYNX    NASAL 

Le  traitement  rhinologique  de  la  dysménorrhée  d'après 
FUess,  par  M.  Lautmann. 

Fliess  avait  remarqué  deux  zones  génitales  dans  le  nez  : 
la  tête  du  cornet  inférieur  et  ia  tubérosité  de  la  cloison. 

Pendant  les  règles,  ces  deux  points  sont  congestionnés, 


I.  Il  me  parait,  on  effet,  que  l'espèce  bactérienne  rencontrée  dans  les  trois 
examens  ne  saurait  être  incriminée  comme  ayant  joué  un  rôle  pathologi- 
que. Bien  que  ce  rôle  ait  été  accordé  par  divers  expérimentateurs  aux 
bactéries  du  groupe  dont  le  baciUus  mesenlericus  vulgatus  Flueggeesile  type, 
toutes  les  vraisemblances  sont  ici  pour  une  contamination  accidentelle  du 
liquide  recueilli  par  Taiguillc  employée.  Les  spores  de  cette  espèce  sont 
effectivement  d'une  extraordinaire  résistance  et  exigent  pour  leur  destruc- 
tion une  température  de  i5o*  à  l'étuve  sèche. 

Notons  qu'à  la  rigueur  cette  espèce  aurait  pu  entraver  le  développement 
d'autres  plus  fragiles. 
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de  la  corde  vocale  droite  et  inégalité  coi 
des  deilx  cordes  vocales;  le  malade  es 
férer  aucun  son. 

A  un  nouvel  examen,  pratiqué  trois 
il  est  possible  d'apercevoir  un  petit  "p< 
commissure  antérieure  des  cordes  vocal 
à  la  sonde  montre  que  le  polype  suppos 
est  sessile  et  repose  sur  une  grosseur  ii 
jacente  à  la  corde  vocale,  grosseur  qui  i 
inférieur  du  thyroïde.  La  tumeur  crie  s 
la  sectionnent  et  peut  être  enlevée  en 
en  cinq  séances;  l'intervention  donne  l'i 
tumeur  émane  de  la  face  inférieure  de  la 
el  de  la  face  interne  du  thyroïde.  L'e 
fait  constater  un  fibrome  typique. 

Dès  la  deuxième  séance,  le  patient  r< 
ration  et,  peu  à  peu,  la  voix  reparut,  ma 
mois  plus  tard,  la  parole  était  possible, 
scopique,  aucune  trace  de  récidive  du  n^ 
vocales  ont  un  aspect  plus  satisfaisant, 
plication  du  côté  des  poumons  se  soit 

Ce  cas  montre  qu'il  est  possible  de  U 
tumeur  bénigne  du  larynx,  même  dans 
favorables  créées  par  la  coexistence  d'un 
gée  et  pulmonaire.  (Deuis.  med,  Zeitun 
1903,  p.  910.) 

OREILLES 

Faits  cliniqnes  de  complications  < 
moyenne  purulente  chronique.  Clinique 
SCHIFFERS,  de  Liège. 

1°  Une  jeune  fille  de  seize  ans,  atteir 
due  de  l'apophyse  mastoïde  et  dans  un 
fonde,  fut  complètement  guérie  par  l'é^ 
toïdien. 

Ce  fait  clinique,  dit  l'auteur,  est  inté 
titres  : 

a)  Il  montre  qu'une  otorrhée  peut  enl 
une  altération  très  sérieuse  de  la  sant^ 
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9  à  la  toxhémie  chronique,  du  fait  de  la 

des  produits  septiques,  qu'à  l'étendue  du 

on. 

Terreur   des   médecins,    qui   considèrent 

lent  de  Toreille  comme  une  chose  négli- 

es  favorables  de  l'opération  montrent  une 

nignité  relative  des  cas  de  nécrose  pure, 

de  carie  diffuse,  dont  les  trajets  s'éten- 

sens,  et  dont  la  cure  radicale  est  parfois 

nd  cas,  il  s'agissait  d'une  carie  attico- 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans  dont 
depuis  six  ans  avec  une  diminution  nota- 
ertiges.  L'auteur  pratiqua  l'atlico-antro- 
^a  non  seulement  la  cessation  des  phéno- 
,  mais  encore  une  certaine  amélioration 

alement  obtenu  la  guérison  par  l'attico- 
ne  jeune  fille  atteinte  de  carie  attico-an- 
86  oto-laryngoL  belge,  n°  7,  juill.  1903.) 
D'  F.  Ardenne. 

VARIA 

t  pour  attiqae  et  sinns,  par  M.  A.  Lévy. 
le  lavage  de  l'attique  sans  avoir  recours  à 
a  inventé  une  canule  à  robinet.  Elle  se 
on  percé  d'un  trou  suivant  son  diamètre, 
n  cylindre.  Ce  piston,  par  l'action  d'un 
i  à  remonter.  L'appareil  nécessite  l'emploi 
les  mal.  de  Voreilley  du  larynx,  du  nez  el 
1903.)  D'  Kaufmann. 


NOUVELLES 


»s  international  d'otologie,  sous  le  patro- 
tre  de  l'Instruction  publique,  Bordeaux,  du 
—  A  Toccasion  dei  Congrès  internationaux 
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d*otologie,  une  somme  de  3,ooo  francs  a  été  accordée  par  le  ban 
Léon  de  Lenval,  de  Nice,  pour  fonder  un  prix  dit  Prix  Lenval. 

11  a  été  décidé  au  V*  Congrès  international,  tenu  à  Florer 
en  1895  : 

i^  Que  rintérèt  de  cette  somme,  accumulé  dans  Tintervalle 
deux  Congrès  otologiques,  serait  accordé  à  Tauteur  ayant  réalisé 
progrès  les  plus  marqués  sur  le  traitement  pratique  des  affectic 
de  l'appareil  auditif  pendant  la  période  en  question,  ou  à  Finvc 
leur  de  quelque  appareil  facilement  portatif  susceptible  d'an 
liorer  notablement  l'audition  des  personnes  sourdes; 

3<»  Que  la  somme  de  3, 000  francs  serait  déposée  dans  u 
banque  publique  entre  les  mains  du  président  du  Jury; 

3°  Que  le  Congrès  otologique  international  élirait  chaque  f 
un  Jury  de  sept  membres,  qui  ferait  connaître  sa  décision  à 
dernière  séance  de  chaque  Congrès. 

Les  membres  du  Jury  actuel  sont  :  président,  M.  le  professe 
Politzcr,  de  Vienne;  MM.  le  D'  Benni,  de  Varsovie;  le  D'  Gellé, 
Paris;  le  professeur  Pritchard,  de  Londres;  le  professeur  Saint  Jol 
Roosa,  de  New- York  ;  le  professeur  Kircher,  de  Wurzburg  ;  le  profi 
seur  Grazzi,  de  Florence,  et  le  professeur  E.  J.  Moure,  de  Bordeau 

Le  Pkix  Lenval  sera  donc  décerné  au  prochain  Congrès  inU 
national,  qui  aura  lieu  à  Bordeaux  du  i*^  au  4  août  1904. 

Les  personnes  désireuses  de  concourir  pour  le  prix  sont  invit< 
à  envoyer  leurs  titres  de  candidature,  avant  le  i"  juillet  igc 
à  M.  le  D'  E.  J.  Moure,  président  du  Comité  d'organisation  ( 
Congrès,  cours  du  Jardin -Public,  26  bis,  à  Bordeaux. 

<^>^  Création  d'un  service  des  maladies  du  laryn 
des  oreilles  et  du  nez  à  la  Faculté  de  Bordeaux.  —  F 

décision  de  la  Commission  administrative  des  Hospices  de  B( 
deaux,  il  est  créé,  à  l'hôpital  du  Tondu,  un  service  consacré  a 
maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez.  Ce  service  est  placé  so 
la  direction  du  D'   Moure,   chargé   de  cet  enseignement  à 
Faculté  de  médecine. 

C'est  le  premier  service  consacré  à  cette  spécialité  dans  nos  Ui 
versités  françaises.  Il  complète  heureusement  l'enseignement  ol 
ciel  de  ces  branches  spéciales  de  la  médecine,  et  nous  espérons  q 
ce  sera  le  point  de  départ  de  créations  analogues  dans  nos  auti 
Facultés. 

Le  Gérant  :  R.  Chaignbau. 

bur«lea<iz.  —  impr.  G.  GotTNOtJILnou,  rii*  Oalrsad*,  11. 
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HEBDOMADAIRE 


DE 


OGIE,  D'OTOLOGIE 

Ë  RHINOLOGIE 


tTRA-DURAUX  PÉRISINUSIENS 

ORIGINE    OTIQUE 

É    DE    THROMBOSE    FIBRINEUSE 
DU    SINUS    LATÉRAL.    GUÉRISON 
MPLÏQLÉ    d'abcès    LATENT 
DE    LA 

DU    LOBE   SPHÉNO-TEMPORAL.    MORT 
RÉFLEXIONS  ' 

'  !e  D'  LUC,  de  l>aris. 

mond  R...,  trente -deux  ans,  journalier 
ine  de  Montlhéry,  m*est  adressé  le  31  mars 
D'  Guillou  pour  des  signes  de  mastoïdite 
rhée  chronique. 

outes  les  apparences  d'une  forte  constitu- 
3n  enfance  il  a  remarqué  un  écoulement 
)ite,  offrant  des  alternatives  d*arrêt  et  de 
,  a  commencé  à  souffrir  derrière  l'oreille  ; 
3ments  et  accès  de  fièvre. 
î  constatations  suivantes  :  sensibilité  rétro- 
it  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'apo- 
it.  Un  petit  polype  inséré  vers  l'aditus 
[ement,  j'en  pratique  l'extraction,  séance 
ne  semblant  pas,  à  ce  moment,  disposé  à 

ué    à    la    Société    française   de    laryngologie, 

44 
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accepter  une  intervention,  je  l'engage  à  ne  pas  larder  à  revenir 
me  voir,  surtout  en  cas  d'augmentation  de  ses  phénomènes  dou- 
loureux, ou  d'apparition  de  gonflement  derrière  Toreille. 

7  février.  Le  malade  reparaît.  Il  a,  cette  fois,  le  visage  altéré,  amai- 
gri, le  teint  terreux,  et  il  donne  l'impression  d'être  profondément 
atteint.  Pas  de  fièvre  toutefois,  mais  je  note  nettement  de  l'empâ- 
tement et  même  de  la  fluctuation  au  niveau  du  bord  postérieur  de 
la  mastoïde.  Pas  de  sensibilité  à  la  pression  ni  d'empâtement  sur  le 
trajet  de  la  jugulaire.  L'opération  radicale  est  proposée,  acceptée 
et  fixée  au  lendemain. 

8  avril,  opération  sous  le  chloroforme. 

Incision  courbe  rétro-auriculaire,  classique,  du  milieu  de  laquelle 
j'en  fais  partir  une  seconde,  dirigée  en  arrière  vers  et  jusque 
l'occipital.  An  niveau  de  la  région  empâtée,  â  l'union  du  temporal 
et  de  l'occipital,  pus  sous  le  périoste,  communiquant  par  une 
fistule  de  l'extrémité  postérieure  de  l'apophyse  avec  une  collection 
extra -du raie. 

Abandonnant  momentanément  cette  région,  je  vais  à  l'antre  et 
j'en  pratique  l'ouverture  au  point  d'élection.  Je  tombe  dans  une 
caverne  large  et  profonde  renfermant  une  masse  cholestéatoma- 
teuse,  de  la  grosseur  d'un  haricot,  du  pus  grumeleux  et  des 
fongosités.  Tout  en  curettant  ces  dernières,  je  trouve  le  sinus  latéral 
dénudé.  Les  parois  de  ce  vaisseau  sont  hérissées  de  fongosités 
résistantes  qui  ne  se  laissent  pas  curetter.  Réséquant  l'os  avec  la 
pince  coupante  au  delà  du  sinus,  je  rejoins  la  collection  extra- 
durale  de  l'étage  postérieur  du  crâne  sus- mentionnée,  et  je 
m'attache  à  dénuder  le  sinus  sur  la  plus  grande  longueur  possible, 
espérant  atteindre  la  région  où  ses  parois  se  montreront  saines; 
mais  le  même  aspect  fongueux  et  grisâtre  se  poursuit  en  haut 
jusqu'à  l'étage  moyen  du  crâne,  et  inférieurement  jusqu'à  sa 
base.  Finalement,  l'apophyse  est  complètement  réséquée  y  comiiris 
sa  pointe,  et  le  foyer  désinfecté  sur  toute  son  étendue  le  plus 
complètement  possible,  d'abord  avec  de  l'eau  oxygénée  très 
chaude,  puis  avec  une  solution  phéniquée  à  i/ao.  A  ce  moment, 
bien  que  le  malade  n'ait  pas  présenté  de  fièvre  depuis  son  entrée 
à  ma  clinique,  mais  parce  qu'il  apparaît  qu'il  a  eu  des  accès 
fébriles  chez  lui,  je  crois  devoir  procéder  à  l'ouverture  explorative 
du  sinus  latéral.  Auparavant,  toute  la  surface  du  foyer  est  saupou- 
drée d'iodoforme  et  recouverte  de  gaze  iodoformée,  à  l'exception 
de  la  paroi  sinusienne.  Des  tampons  petits  et  serrés  étaient  préparés 
en  vue  de  l'hémostase  rapide,  en  cas  d'hémorragie  :  mais  l'incision 
du  vaisseau  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  Seulement 
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de  son  aplatissement,  le  bistouri 
»aisseur,  a  pénétré  dans  la  subsf 
»u  lavage  du  foyer  avec  de  l'eau 
rerl  sur  toute  la  loagueur  dénu 
dément  sanguin;  sur  toute  la 
tre  aplati  et  rempli  de  lamelles  1 
n terne.  Il  n'existe  pas  non  plu 
s  constatations  me  donnent  Te 
nbose  non  septique,  et  je  ne 
il  m'acharner  à  atteindre,  dans  i 
u  vaisseau  où  la  circulation  pei 
me  tenir  prêt  à  une  nouvelle  int 
es  manifestations  fébriles  antéri 
ervées  moi-même.  Donc,  malgr 
ie  est  laissée  complètement  ouv 
foyer  a  été  bourrée  de  gaze  iodo 
e  simple  gaze  stérilisée, 
is  de  deux  heures. 

très  simples,  à  part  une  parah 
e  qui  commence  à  apparaître  i 

et  se  dissipe  graduellement  au  1 

dre  trace  de  fièvre.  Les  pansemei 
,  furent  d'abord  exécutés  par  nr 
j'en  charger. 

plaie  se  rétrécit,  et,  à  la  fin 
été,  le  malade  ne  gardant  d'une 
une  dépression  rétro-auriculain 

1  été  étendu  à  la  caisse  et  que  j 
itané  aux  dépens  de  la  conque 
action  et  la  surveillance  ultéi 
)uvent  très  simplifiées,  et  il  est 
lermisation. 

.,  quatorze  ans,  petit  novice  à 

le  depuis  l'enfance. 
)mmence  à  se  plaindre  de  doulei 
de  l'oreille  malade.  Ces  douleui 
its  alimentaires  et  glaireux  ? 
ayant  persisté  toute  la  journ< 
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aurait  été  pris,  vers  cinq  heures  du  soir,  d'une  gran 
éclamptiforme,  caractérisée  par  un  état  comateux  et  < 
sions  cloniques  des  membres,  prédominant  dans  ceu 
droit.  Cette  crise  se  serait  prolongée  jusque  vers  onze 
soir. 

Cette  attaque  ne  se  renouvelle  pas  les  jours  suivant 
(lèvre  et  la  céphalalgie  persistant,  le  jeune  malade  est 
le  17  Juillet  à  l'infirmerie  de  la  maison  centrale  des  F 
rue  Oudinot.  Là  il  est  confié  aux  soins  du  frère  infirm 
Marie,  homme  fort  intelligent  et  soigneux,  à  qui  je  suis 
des  détails  concernant  les  symptômes  présentés  par  le  jei 
durant  son  séjour  à  l'infirmerie.  Pendant  cet  intervall 
aurait  présenté  des  oscillations  thermiques  fort  irréguUc 
au  soir  (rectale),  ^o*  5;  le  i8  matin,  38*»  7;  soir,  3c^^  8;  le 
'lO";  soir,  38»;  le  ao,  ^o*  6;  soir,  Sg';  mais  en  outre  le  f 
plusieurs  reprises,  dans  la  journée,  des  recrudesccnc 
accompagnées  de  nouvelles  élévations  thermiques. 

Mon  très  distingué  collègue  et  ami  le  D'  Monnier,  < 
de  l'hôpital  Saint- Joseph,  appelé,  le  19,  auprès  de  Tenf 
aussitôt  la  situation  grave  et  me  fit  le  grand  honneur  d 
de  le  voir  à  mon  tour,  et  après  que  je  lui  eus  exprimé  n 
lion  relativement  à  Turgence  d'une  intervention  ant 
diennc  et  probablement  intra- crânienne,  il  voulut  bi( 
demande,  m'en  abandonner  Texécution. 

C'est  le  lundi  20  Juillet,  dans  l'après-midi,  que  j'avais 
à  voir  le  malade  pour  la  première  fois,  et  mes  coi 
avaient  été  les  suivantes  : 

Jeune  homme  d'apparence  délicate,  mais  ne  semblan 
blcment  amaigri.  Pas  de  délire  :  il  répond  assez  normale 
questions  qui  lui  sont  posées,  mais  avec  un  effor 
d'ailleurs  naturellement  attribuable  à  l'état  de  dépressio 
tuelle  causée  par  la  fièvre  et  la  douleur.  L'enfant  se 
cfTet,  de  souffrir  derrière  l'oreille,  et  il  existe  une  notab 
Il  té  à  la  pression  sur  toute  la  surface  mastoïdienne,  i 
d'empâtement  ni  de  fluctuation  appréciables. 

L'enfant  peut  quitter  son  lit  et  venir  s'asseoir  près  de 
pour  se  soumettre  à  mon  examen  otoscopique.  Je  cons 
fond  du  conduit  est  rempli  de  pus  crémeux  fétide,  et, 
lavage,  je  note  la  destruction  de  la  plus  grande  partie  di 
mais  point  de  fongosités  dans  la  caisse. 

Je  porte  le  diagnostic  d'abcès  extra-dural.  Le  comméi 
la  crise  épileptiforme  ne  me  laisse  pas  soupçonner  une  1 
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i  eflfël,  observé  précédemmenl 
laque  semblable  occasionnée  ] 

à  la  surface  de  la  dure-mèn 
Heurs,  le  pouls  présentait  une 
pérature  actuelle  du  malade  ( 
irdi  2i  Juillet  y  l'enfant  était 
inique,  en  vue  de  l'opération  i 
re  est  ouvert  au  lieu  d'électio 
ie  purulente  et  de  fongosit 
pointe.  En  arrière  le  sinus  se  i 

de  la  paroi  osseuse  du  sillon 
Ls  fétide  sous  pression. 
IX  est  étendu,  d'une  part,  à  1 
resque  complètement  détruits 

extra-dural.  Celui-ci  est  large 
mérienne  étendue,  à  l'aide  d( 
;mporo-sphénoïdale  et  cérébe 
inudée  de  la  dure-mère  se  mo 
'aspect  :  elle  est  recouverte 
e  laissant  pas  détacher  par  la  c 
nguer  la  paroi  sinusienne  du 

ition  intra-craniennc  dont  la 
noment  était  la  thrombo-phl 

part,  l'ensemble  des  sympl 
nent  par  les  lésions  révélées 
litre  part,  l'exploration  atteni 
mstater  aucun  empâtement,  i 

de  la  jugulaire,  il  me  parut 
î^ellin,  présents  à  l'opération) 
'en  tenir  là,  de  laisser  seulem 
:e,  et  de  surveiller  atlentivem 
me  intervention  plus  profon( 
^re,  ou  d'apparition  de  queh 

J  :  le  foyer,  abondamment  lav« 
!,  puis  badigeonné  avec  de  la  i 
»do forme  et  tamponné  avec  d 
gement  ouvert. 
fuillet,  la  température  rectale 
soir.  Bien  que  des  frissons  n' 
^oir  conclure  de  cette  persistai 
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à  une  infection  du  sinus,  et  Je  pris  mes  dispositions  pour  procéder 
le  lendemain  matin  à  l'ouverture  de  ce  vaisseau,  après  ligature  de 
la  jugulaire. 

2^  Juillet.  —  La  température  rectale  était  tombée  à  37*8. 

Le  jeune  malade,  qui  avait  présenté  la  veille  une  certaine  agita- 
tion, nous  parut  plus  calme.  11  n'accusait  aucune  douleur,  répon- 
dait exactement,  mais  seulement  avec  une  certaine  torpeur,  aux 
questions  que  nous  lui  adressions.  Je  réussis  même  à  le  faire  sou- 
rire en  plaisantant  avec  lui.  Nous  fûmes  seulement  frappés  de  cette 
particularité,  qu'il  faisait  suivre  chacune  de  ses  réponses  des  mots  : 
cher  Frère,  alors  même  qu'elles  s'adressaient  à  l'infirmière.  Mais  je 
considérai  ce  fait  comme  le  résultat  d'un  de  ces  réflexes  acquis 
dont  les  soldats  malades  nous  donnent  un  semblable  exemple 
lorsqu'ils  qualifient  de  Monsieur  le  Major  le  médecin  civil  qui  les 
soigne. 

La  plaie  dépansée  se  montra  sur  toute  son  étendue  i>arfaitement 
étanche  et  désinfectée.  Nous  notâmes  seulement,  M.  Bellin  et  moi, 
sur  la  dure-mère  recouvrant  le  lobe  temporo-sphénoîdal,  en  avant 
du  sinus  latéral,  une  petite  masse  de  pus  concrète  à  laquelle  je 
jugeai  inutile  de  toucher. 

Ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  l'événement  nous  apprit  que 
cetle  petite  masse  faisait  pour  ainsi  dire  bouchon  au  niveau  d'une 
perforation  spontanée  de  la  dure- mère,  et  que  si  je  l'eusse  enlevée 
d'un  coup  de  curette,  ainsi  que  M.  Bellin  avait  eu  un  instant  la 
tentation  de  le  faire,  l'irruption  d'un  énorme  Ilot  de  pus  serait 
venue  nous  révéler  l'existence  de  la  lésion  encéphalique  profonde 
qu'aucune  manifestation  symptomatique  ne  nous  avait  jusque-là 
laissé  soupçonner  ! 

Toujours  est-il  qu'en  présence  de  la  détente  observée,  nous 
crûmes  devoir  laisser  provisoirement  les  choses  en  l'état,  et  le 
foyer  fut  simplement  pansé  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Je  revis  le 
malade  dans  l'après-midi.  Sa  température  rectale  était  de  38*.  Pas 
plus  ce  jour  que  le  précédent  il  n'avait  présenté  de  frissons.  Je  ne 
notai  chez  lui  ni  céphalalgie  ni  ralentissement  ou  irrégularité  du 
pouls,  ni  inégalité  pupillaire  ni  raideur  de  la  nuque;  enfin,  il 
n'avait  pas  vomi  depuis  son  opération.  (Il  avait  été  endormi  avec 
un  mélange  à  parties  égales  de  choloroforme,  d'éther  et  d'alcool 
absolu.)  Je  le  trouvai  seulement  plus  somnolent  que  les  jours 
précédents,  blotti  au  fond  de  son  lit,  n'accusant  aucun  appétit, 
bien  que  sa  langue  fût  restée  humide,  et  répondant  avec  un 
cllort  évident  et  pas  toujours  exactement  aux  questions  que  je  lui 
posais.  A  ce  moment,  son  état  cérébral  correspondait  assez  exacte- 
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ition  des  auteurs  anglais,  et  alors  se 
r  à  la  possibilité  d'une  collection  pi 
e,  sans  soupçonner,  toutefois,  Tisî 
rait.  Aussi,  grande  fut  ma  surprise  ei 
3  le  malade  avait  succombé  dans  la 
frère  qui  le  veillait  me  dit  que, 
ait  eu  un  vomissement  alimentai 
d'agitation  il  s'était  endormi  vers 
*  s'était  endormi  lui-même,  et,  q 
heures,  il  avait  trouvé  le  jeune  homi 

i  cérébral  pour  jouer  de  pareils  to 
hésitâmes   donc    pas    un    seul   ins 
[mettre  que  telle  avait  été  la  cause 
laine  qu'inattendue, 
(ute  importance,  dans  l'intérêt  des 
'  ce  problème  en  pratiquant  l'exai 
le.  Je  demeure  donc  profondémeni 
nier  Papien  Marie,  qui  réussit  par 
pher  de  la  résistance  de  la  famille  d 
i  un  examen  post  mortem. 
lé  par  le  D'  Bellin  en  présence  des  r 
>pération  du  ai  juillet,  nous  révéla  1 

t  de  la  brèche  osseuse,  le  D'  Belli 
rec  la  pointe  du  bistouri  la  petite  i 
Qée  précédemment  sur  la  dure-nièr 
-sphénoïdal,  le  champ  opératoire  fut 
1  d'un  flot  de  pus  jaune  et  crémeu 
ppelant  absolument  l'odeur  du  pi 
t  la  vie.  Ce  pus  s'écoulait  par  une 
mère,  qui  fut  aussitôt  agrandie.  Or 
collection  de  pus  que  nous  évaluân: 
iviron  200  grammes.  Cette  collecti< 
surface  (abcès  intra-dural)  et  la  prc 
lénoïdal  de  l'hémisphère  cérébral 
3resque  totalité  et  jusqu'aux  ventric 
verts  pendant  la  nuit,  causant  la  m 
»che  purulente,  dont  la  paroi  exteri 
volutions  était  d'une  extrême  mil 
e  sinus  latéral  contenait  du  sang  liq 
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xExioiis.  —  Voilà  donc  deux  faits 
et  péri-sinusal  ayant  fort  peu  d 
le  expression  symptomatique  et 
Litit  qu'à  une  thrombose  non 
;  que  l'autre,  respectant  ce  vaisseï 
lucun  retentissement  fonctionnel, 
ite  purulente  de  la  presque  total 
ipondant. 

serai  très  bref  relativement  au  pn 
'en  dégage  c'est  la  formation  poî 
>ïde  baignant  dans  un  foyer  in 
hrombus  fibrineux  non  septique, 
ie  cas  semblables.  Mon  intervenlio 
en  cette  circonstance,  aussi  inutil 
le  me  fut  possible  d'atteindre  ni  Tui 
lités  du  thrombusi.  Je  crois  c 
îr  sur  rinnocuité,  chez  ce  malad 
intelle  du  bistouri  dans  le  tissu 
ection  du  foyer.  J'ai  rapporté  an 
able,  et  j'en  tirerai  dans  un  ins 
;tion  pratique. 
>asse  au  second  fait, 
là  un  malade  auprès  de  qui  troi 
ayant  une  expérience  spéciale  de 
une,  se  trouvèrent  réunis,  le  aS  j 
demain  de  l'ouverture  de  Fabcès  e: 
iquer  une  seconde  intervention,  pi 
nt  l'indication,  et  crurent  pourtanl 
int  que  l'ouverture  explorative  de  l 
nt  d'aggravation  de  l'état  de  l'enfa 
pas  justifiée  par  l'ensemble  symp 
int,  à  ce  moment  même,  le  malade 

nous  paraît  intéressant  de  signaler  l'éti 
ui  publié  par  le  D'  Labarre  (de  Bruxelles), 
'ngologique  belge  do  cette  année. 
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avait  pas  eu  là  le  signe  d'une  sor'.e  d'annihilati< 
fluence  cérébrale  cédant  la  place  à  Tinfluence  bulj 
sous  la  forme  d'une  sorte  de  réflexe  acquis  par  le 
longue  habitude  P 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  conclusion  à  laquelle  j'ai 
qu'une  ponction  systématique  du  lobe  temporal  au 
diatement  révélé,  à  moins  d'un  millimètre  de  prof 
collection  purulente  latente.  Si  je  n'ai  pas  pral 
ponction,  c'est  que  je  ne  la  tenais  pas  pour  i: 
J'avais  considéré  jusqu'ici  comme  un  acte  grave 
franchir  la  barrière  représentée  par  la  dure-mère, 
après  ce  que  j'ai  observé  dans  le  premier  des 
sus-décrits  et  dans  un  autre  cas  antérieur,  et  après 
cation  orale  d'autres  cas  semblables  observés  par  1( 
j'ai  la  conviction  que  ce  scrupule  était  fort  exagéré 
ponction  du  tissu  cérébral,  à  travers  la  dure-mè 
blement  incisée,  constitue  un  acte  opératoire  a 
inofîensif,  pourvu  que  le  foyer  osseux  ait  été  i 
minutieusement  désinfecté. 

Donc,  dans  le  cas  de  notre  jeune  malade,  étani 
persistance  de  sa  fièvre  après  notre  première  in 
étant  donné  le  commémoratif  de  sa  crise  épilepti 
prédominance  des  secousses  dans  les  membre 
opposé,  mais  surtout  étant  donnés  sa  torpeur  intel 
lo  caractère  spécial  de  ses  réponses,  il  était  indiqi 
lionner  explorativement  d'abord  le  lobe  temporal 
cas  de  résultat  négatif,  l'hémisphère  cérébelleux. 

Il  est  évidemment  plus  que  présumable  que 
joune  malade,  en  raison  de  l'étendue  des  lésions, 
verte  et  l'évacuation  de  l'abcès  encéphalique  n'c 
empêcher  ni  retarder  l'issue  fatale  ;  mais  appliquée 
malades  que  l'avenir  nous  réserve  peut-être,  ( 
d'agir  pourrait  être  suivie  d'un  complet  succès. 

Il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  là  un  enseignen 
devait  pas  être  perdu. 
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)GIQUE  DU  ROYAUME-UNI 

AN  Pritghard,  Président. 

;uberculo8Q  de  l'oreille,  du  nez  et 

.  —  Examen  bactériologique  de 
cas  d'otite  moyenne  suppuràe,  avec 
iltats  se  rapportant  spécialement  à 
e  de  la  tuberculose  et  de  bacilles 

nicroscopieal  examination  of  the  discharge 
iddle  ear  suppuration,  ivith  an  analysis  of 
il  référence   to   the  présence  of  tubercule 

uteur  ont  porté  sur  loo  cas  dont  Ykge 
is  à  soixante  deux  ans.  Les  deux  sexes 
42  malades  avaient  des  antécédents  de 
éditaires.  Le  bacille  de  Koch  a  été  décelé 
iseudo- tuberculose  dans  7,  et  des  bacilles 
Sur  les  17  premiers,  12  étaient  atteints  de 
itte  affection.  Sur  les  7  malades  du  second 
ïrculose  pulmonaire. 

ient  atteints  d'otite  moyenne  suppurée 
des  trois  cas  suivants  : 
pt  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
rhale  chronique  ; 

j,  atteint  d'une  Otite  moyenne  suppurée 
ours  et  compliquée  d'abcès  mastoïdien.  Le 
lie  contenait  des  gonocoques  ; 
lis.  Otite  moyenne  aiguë.  Également  gono- 

rid  nombre  de  microorganismes  possèdent 
résistante  que  le  bacille  de  la  tuberculose; 
bacilles  acido-résistants  ne  sont  pas  néces- 
erculosc,  et  que  cette  propriété  commune 
es  erreurs  de  diagnostic;  il  ne  faut  donc 
îrmer  leur  identité,  quelle  que  soit  leur 

ailles  acido-résistants  se  trouvent  dans  un 
d'écoulements  purulents  chroniques  des 
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Dans  17  cas,  il  était  permis  d'affirmer,  er 
morphologiques  et  des  propriétés  colorant 
bacille  de  Koch,  qui,  dans  la  plupart  des  c 
signes  cliniques  évidents  de  tuberculose. 

Dans  7  cas  (bacille  de  la  pseudo-tuberculoî 
nismes  réagissaient  plu^  ou  moins  aux  condi 
colorants,  ils  présentaient  des  dissemblances 
le  bacille  de  la  tuberculose,  quoique  dans  cin 
des  antécédents  de  phtisie,  soit  personnels,  s< 

Le  succès  de  leur  démonstration  dépend 
procédés  de  coloration  et  d'une  grande  i 
recherches. 

M.  JoBsoN  HoRNE.  —  Diagnostic  clini 
chirurgical  de  la  tuberculose  du  te 
par  rapport  à  la  pathologie  et  l'anatc 
de  cette  affection  (The  clinical  diagnosis  t 
of  taberculosis  of  the  temporal  bone,  conside 
the  pathology  and  morbid  anatomy  of  the  dUet 

Je  crois  ne  pas  trop  m'avancer  en  disant  ç 
à  la  tuberculose  de  l'oreille  toute  l'attentù 
question  est  hérissée  de  doutes  et  de  difQcult 
va  s'ouvrir  ce  soir  contribuera,  je  l'espère  d 
quelque  lumière. 

Tout  d'abord,  une  question,  et  non  des  i 
pose  :  la  tuberculose  de  l'oreille  doit-elle  é1 
une  forme  d'otite  moyenne  exactement  dai 
toute  autre  forme  d'otite  moyenne  suppuré 
pas  plus  juste  de  lui  faire  prendre  rang  dan; 
culose  osseuse?  En  ce  qui  concerne  la  fréquc 
données  statistiques  sont  trop  contradict 
appuyant  on  puisse  se  faire  une  opinion,  et  c 
à  la  diversité  des  phénomènes  sur  lesquels 
diagnostic.  Tandis  que  certains  cliniciens  exij 
tives,  parfois  difliciles  à  obtenir,  même  quan 
grands  progrès,  d'autres,  au  contraire,  se  c 
nostic  basé  sur  certains  phénomènes  clinique 
ment  résumer  ainsi  que  suit  : 

i*"  Absence  de  douleurs  en  rapports  avec  1 
de  la  lésion  ; 

2"  Début  insidieux  ; 

3**  Diminution  marquée  du  pouvoir  auditi 
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d'os,  extension   rapide  au    Iak 
e  nausées  ; 

'  et   progressif  de    TaffecUon 
faciale,  voire  même  à  une  héi 

itions  intra-craniennes; 
ticulier  de  cas,  propagation  de  l'i 
lies  voisins. 

llectivement  forment  un  ensem 
raient  fortement  en  faveur  d'ui 
ils  ont  tous  ceci  de  commun  c 
it  chacun  qu'une  valeur  relative 
ce  de  douleurs.  En  thèse  générale 
it  les  affections  de  Toreille.  On  1 
igite.  Ceux  qui  ont  eu  l'occasion 
eille  à  sa  phase  initiale  affirmer 
i  tubercules  dans  le  tympan,  s 
rs.  L'absence  du  phénomène 
ibsence  de  tension,  mais  par  Tal 
res  ordinaires,  et  si  elle  existe  o 
le  suppurée  aiguë,  et  en  particu 
lut  dans  la  variété  tuberculeuse. 
:ne  habituellement  de  douleurs 
i'afffection  oti tique  présentant  d< 
s  et  évoluant  avec  si  peu  ou  poin 
;  de  Toreille.  Dans  un  cas,  qu 
f  avait  non  seulement  nécrose 
osté  s'était  formé  au-dessus  de 
de  douleurs,  mais  ce  fut  une 
on  sur  l'oreille. 

is  sommes  pleinement  justifiés  d 
s  non  seulement  mérite  une  ir 
le  causes  physiques  ordinaires  r 

ister  davantage  sur  la  nature  i 
5  l'aff'ection. 

j  des  lésions  au  labyrinthe,  l'ai 
la  perte  marquée  de  l'ouïe  so 
mportants. 

ères  progressifs  de  l'affection  par 
îiale,  voire  même  d'hëmorrag 
i  de  diagnostic  particulièremen 
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tantS)  mais  s'affirment  trop  lard  pour  pouvoir  être  de  quelque 
uliliié  pratique  dans  le  diagnostic  clinique. 

Plus  loin,  en  discutant  le  diagnostic  différentiel  des  formes  pri- 
mitive et  secondaire,  je  traiterai  de  la  présence  ou  de  Tabsence  de 
complications  intra-craniennes  et  de  l'invasion  des  ganglions 
voisins. 

Je  voudrais  dire  ici  quelques  mots  de  la  fréquence  de  la  tuber- 
culose de  l'oreille  en  tant  qu'affection  secondaire  à  la  phtisie  pul- 
monaire, et  par  le  mot  phtisie  j'entends  des  formations  cavitaires, 
mais  non  pas  la  tuberculose  miliaire  pure  des  poumons.  C'est 
pourquoi  je  me  crois  autorisé  à  admettre  que  dans  ces  cas  l'infec- 
tion se  fait  principalement  par  les  crachats.  Des  observateurs 
étrangers  ont  signalé  ce  fait  que  l'infection  tuberculeuse  de 
l'oreille,  quand  elle  est  secondaire  à  la  phtisie,  a  lieu,  habituelle- 
ment, peu  avant  la  mort.  Dans  notre  pays  et  dans  notre  pratique 
hospitalière,  nous  avons  rarement  l'occasion  d'observer  les  stades 
ultimes  de  la  phtisie,  car,  lorsque  les  malades  arrivent  à  cette  der- 
nière période  de  la  maladie,  ils  sont  évacués  sur  les  infirmeries.  Le 
séjour  au  lit  rend  plus  facile  l'accumulation  des  crachats  dans  le 
voisinage  des  trompes  et  expose  davantage  les  oreilles  aux  dangers 
d'une  infection.  11  ne  faut  pas  oublier  qu'on  risque  d'infecter  de 
tuberculose  Toreille  d'un  phtisique  par  des  cathétérismes  et  des 
insufllations  intempestifs  ayant  pour  but  de  soulager  une  affection 
auriculaire  intercurrente.  Mais,  ceci  étant  admis,  il  n'en  est  pas 
moins  certain  qu'une  otite  moyenne  suppurée  survenant  chez  un 
sujet  tuberculeux  n'est  pas  nécessairement  de  nature  tuberculeuse. 

La  seule  preuve  positive  de  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection 
est  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  la  région  atteinte.  Une  dé- 
monstration négative  n'a  aucune  valeur,  mais  l'absence  du  bacille 
de  la  tuberculose  ne  prouve  pas  l'origine  non  bacillaire  de  l'affec- 
tion, ni  n'exclut  la  possibilité  d'une  tuberculose. 

Maintenant,  il  faut  dire  qu'il  est  parfois  difficile  de  découvrir  le 
bacille,  malgré  l'existence  de  signes  cliniques  qui  laissent  peu  de 
doutes  dans  l'esprit  de  l'auriste  sur  la  nature  et  l'origine  tuber- 
culeuses de  l'affection. 

Pour  mieux  faire  ressortir  cette  difficulté,  je  vais  vous  citer  un 
cas  dont  vous  avez  devant  vous  les  pièces.  A  l'examen  nécropsique 
de  ce  cas,  le  bacille  n'a  pu  être  découvert  dans  aucune  des  nom- 
breuses préparations  des  produits  de  l'oreille  moyenne  et  des 
cavités  accessoires.  Les  expériences  d'inoculation  n'ont  pas  mieux 
réussi.  Cependant  le  bacille  a  été  décelé  dans  le  facial  externe 
et  les  tissus  sus-jacents  à  la  zone  d'os  nécrosé. 
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btenii'  une  épreuve  positive  tient  souvent  au 
[ui  perd  sa  vitalité  et  se  désagrège  en  présence 
5  ou  de  leucocytes.  Je  n*ai  pas  Tintention  de 
ories  émises  sur  les  acétines,  mais  il  importe 
iner  certains  points  en  connexité  avec  la  pro- 
ite  du  bacille,  propriété  sur  laquelle  repose 
icopique. 

t  d'abord  soutenu  que  la  propriété  acido-résis- 
la  présence  d*un  corps  gras  dans  le  microbe, 
son  démontra  que  ce  corps  n'était  pas  un  acide 
bstance  cérumineuse,  et  que  le  bacille  de  la 
avoir  été  traité  à  Talcool  et  ensuite  à  Téther, 
propriétés  acido-résistantes,  tandis  que,  si  on 

agir  en  présence  d'acide  chlorhydrique,  les 
3S  propriétés.  Les  recherches  d'Aronson  furent 
loch  et  Macleod. 

ms  l'oreille  diverses  variétés  de  bacilles;  on 
inder  si  ceux-ci,  par  leur  séjour  dans  le  voi- 

ccrumineuses,  peuvent  absorber  de  la  cire, 
ants  et,  en  simulant  le  bacille  de  la  tubercu- 
lostic  bactériologique.  En  admettant  que  cela 
ur  ma  part  je  le  crois,  il  convient  de  ne  pas 
me  des  bacilles  acido- résistants.  Par  ces  der- 
groupc  bien  défini,  dont  les  membres,  après 
injection,  produisent  le  pseudo  -  bacille  tuber- 
complète  de  ces  bacilles  a  été  présentée  par 

Muséum  du  Congrès  contre  la  tuberculose: 
aient  accompagnées  d'une  notice  descriptive 
lepuis,   rien   que  je   sache  n'a   été  ajouté  à 

bacille  qui  a  acquis  la  propriété  acido-résistantc 
3rumen  du  conduit  auditif  peut  être  difTérencié 
;  des  inoculations  à  des  animaux.  Mais  ceci  est 
ite  de  nouvelles  recherches, 
nous  à  la  théorie  d'Aronson,  à  ce  corps  de 
i  qui  est  un  des  éléments  constitutifs  du  bacille 
ît  qui  lui  communique  des  propriétés  acido- 
1  quand  cette  substance  disparait, 
gras  est  décomposé,  on  obtient  une  glycérine 
{ue  dans  le  cas  d'une  cire  il  y  a  mise  en  liberté 
série  éthyliquc  autre  que  la  glycérine.  On  ne 
1  l'heure  actuelle,  la  nature  précise  et  la  position 
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;et  alcool  dans  les  séries,  mais  il  représeni 
*é  de  la  propriété  acido-résistante  du  bacille. 

voudrais  suggérer  que  la  difficulté  de  c< 
lence  de  douleurs  dans  la  tuberculose  de  1' 

seule  et  même  cause,  savoir  à  la  désintégra 
^composition  de  sa  substance  cérumineuse,  i 
lise  en  liberté  d'un  produit  doué  d'effets  i 

théorie  expliquerait  non  seulement  la  caus 
les  cliniques  importants  de  l'affection,  mi 
ion. 

absence  de  douleurs  n'est  pas  particulière  a 
;ille.  Il  suffit  de  nous  rappeler  les  abcès  froi( 
use  et  les  péritonites  tuberculeuses  découvei 
ui,  par  suite  de  leur  évolution  indolente  et 
hérences  intestinales,  n'ont  pas  été  soupçonc 

passe  maintenant  à  quelques  brèves  consi 
s  points  qui  doivent  nous  guider  dans  la  di 
le  primitive  de  l'infection  secondaire  de  l'oi 

primitive  se  rencontre  plus  communém< 
que  exclusivement  chez  les  enfants,  et  je  crc 
}  plus  fréquente  qu'on  ne  parait  le  croire 
llose  peut  s'ajouter  à  une  infection  déjà  exis 
)  alors  ce  n'est  plus  une  tuberculose  de  novi 
un  trait  distinctif  de  l'infection  primitive, 
plions  lymphatiques  adjacents.  Ici  se  pose  ui 

est  le  rôle  joué  par  les  lymphatiques  poui 
tuberculeux,  car  l'engorgement  gangUonn 
ps  la  résultante  de  la  lutte  livrée  par  l'organ 
irogrès  de  la  maladie.  Les  lymphatiques  ne 
mt  les  lignes  de  défense,  mais,  quand  ces  ba 
ites,  ils  constituent  encore  les  voies  d'inv 
3  avons  à  considérer  ce  fait  quand  il  s'agit 
iement  un  cas  de  tuberculose  primitive, 
ms  la  tuberculose  secondaire  de  l'oreille,  il  y 
n  complète,  d'adénite  de  voisinage.  Pourquc 
ndaire  les  ganglions  ne  sont-ils  pas  atteints P 
que  je  dois  laisser  pour  le  moment  de  côté. 
1  second  point  dans  le  diagnostic  différentie 
litive  et  secondaire  est  que,  dans  cette  dei 
le  temps  des  signes  de  tuberculisation  aille 
;  les  poumons,  et,  ainsi  que  je  l'ai  dit  tout  à 
lations  cavitaires. 
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;erne  l'absence  ou  la  présence  de  complications 
on  peut  dire  que  celles-ci  surviennent  rarement 
condaire  ;  par  contre,  dans  la  forme  primitive, 
is  souvent  emporté  par  une  méningite,  comme 
tions  d'une  septico-pyobémie  généralisée, 
[ue  que  la  différenciation  entre  les  formes  primi- 

a  pour  le  traitement  chirurgical,  et  par  cela 
tative  de  curettage  de  Tos  malade,  peut  briève- 
té la  façon  que  voici  : 

primitive,  quand  les  ganglions  adjacents  sont 
nt  être  enlevés,  et  il  faut  d'abord  s'attaquer  aux 
IX  moins  atteints.  Ce  procédé  a  pour  but  d'em* 
tion  de  l'infection  et  de  localiser  le  foyer  malade 
3se  être  enlevé  à  une  date  ultérieure. 
3n  de  l'oreille  est  secondaire  à  une  tuberculose 
cée,  l'ouverture  de  la  mastoîde  est  rarement 
Ltrairc,  une  mastoïdotomie  est,  dans  ce  cas,  à  la 
reille  ce  que  la  trachéotomie  est  à  la  tuberculose 
ire  le  commencement  de  la  fin. 


.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  tuber- 
lie  moyenne  et  de  ses  cavités  accessoires. 

d  irealment  of  tuberculous  diseuse  of  the  middle 
ry  cavitiesj. 

du  temporal  a  été  reconnue  comme  entité 
inie  par  des  cliniciens  de  l'ancienne  école  long- 
écouverte  du  bacille  spécifique  faite  par  Robert 

)armi  des  malades  atteints  de  phtisie  a  été  décrite 
de  Schwartze,  Nélaton,  Barthez,  Rokitansky, 
st  d'autres.  Tous  ces  auteurs  signalent  le  début 
indolent  de  l'affection,  sa  marche  lente  et  pro- 
ance  à  tous  les  moyens  de  traitement  ordinaires. 
lu  bacille  de  la  tuberculose  comme  agent  causal 
ouvelle  impulsion  à  l'étude  des  processus  tuber- 
et  a  mis  à  même  les  cliniciens  et  les  bactériolo- 
icier  nettement  entre  les  processus  de  nature 
ceux    d'origine   simplement   inflammatoire  ou 

oin  d'insister  sur  la  grande  importance  d'un 
is  précis  et  précoce  au  point  de  vue  du  pronostic 

45 
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et  du  traitement.  Dans  la  prati(|ue  journalière, 
diagnostic  est  hérissée  de  grandes  diiTicuUés,  et  i 
moment  est  de  vous  signaler  certains  points  mi 
difTérents  observateurs  et  pouvant  nous  aider  à  déi 
tence  d*une  tuberculose  de  l'oreille  moyenne. 

Par  Texpression  :  Voreille  moyenne  et  ses  cavi 
j'entends  la  cavité  tympanîque  avec  ses  prologemei 
l'antre  tympanique,  les  cellules  mastoïdiennes  ente 
antrale,  enfin  toute  retendue  de  la  trompe  d'Eusta 
orifice  tympanique  jusqu'au  pharyngien.  Cette 
semble* t-il,  répond  à  la  fois  à  la  clinique  et  aux  ] 
bryologie. 

La  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  ca^ 
peut  être  primitive  et  secondaire. 

Jusqu'à  présent  la  plupart  des  cliniciens  considé 
lose  secondaire  de  l'oreille  moyenne  comme  beau 
quente  que  la  forme  primitive.  Le  nombre  de 
tuberculose  primitive  de  l'oreille  moyenne  va  cepi 
mentant  considérablement  et  je  ne  doute  point 
quand  on  aura  fait  des  examens  plus  approfondis,  1 
augmente  encore  davantage,  surtout  parmi  des  < 
jeunes  gens. 

La  tuberculose  secondaire  de  l'oreille  moyenne 
plus  fréquemment  comme  complication  de  la  bac 
respiratoires  et  particulièrement  des  poumons  qu'i 
plication  de  la  tuberculose  osseuse,  ganglionnaire,  c 
Au  point  de  vue  otologique,  l'existence  de  végétât 
tuberculeuses  est  de  la  plus  haute  importance.  El 
présence  d'adénoïdes  tuberculeuses,  il  est  facile  d 
avec  quelle  rapidité  l'infection  bacillaire  peutsc  pro{ 
moyenne.  La  démonstration  de  l'existence  de  v^ 
noïdes  tuberculeuses  est  basée  sur  les  observatio 
nombre  d'investigateurs  (Pfleider  et  Fischer,  M.  ï 
Diculafoy,  Réthî). 

Dans  une  série  de  cas  examinés  par  moi  il  y  a  que 
j'ai  trouvé  des  végétations  adénoïdes  de  nature  tube 
la  proportion  de  i6  pour  loo.  Dans  quelques  cas,  1 
être  décelé  dans  les  couches  superficielles  de  la  m\ 
d'autres,  il  se  loge  plus  profondément  dans  le  tissu 
celte  région.  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  de 
vent  pénétrer  une  surface  épithéliale  intacte  et  être 
le  courant  lymphatique  dans  des  organes  éloignés.  L 
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tiarynx  i)€uvcnt  donc,  avec 
enir  pour  le  courant  d*air  i 
nt  les  bacilles  pour  se  ren 

uleux,  une  fois  établi  dans 
it  se  propager  par  simple  c< 
1  rement  dans  la  muqueuse 
lexes. 

examen  histologique  des  pi 
ite  que  le  processus  tuber 
adénoïde  sous-muqueux  ( 
jrnx  à  la  cavité  tympanique 
stion  particulière  mettra,  j( 
i  végétations  adénoïdes  tub 
is  une  infection  tubercules 
yenne. 

ia  tuberculose  nasale  doit  é 
série  de  476  autopsies,  Wil 
lasale.  De  même,  Ghiari  ( 
lication  de  la  phtisie  pu  In 
)yenne  peut  se  déclarer  à 

mitive  de  Toreille  moyen  i 
,  une  affection  rare.  Elle  pc 
voie  sanguine  ou  aérienne 
e  à  croire  que  Tinfection  p 
»se  généralement,  qu'elle  a 
»aces  réticulaires  de  la  mas 
•  un  processus  local  circons 
)ntamination  secondaire  se 
lies   sont  mes    raisons   en 

ie  cas  de  tuberculose  av( 

que  dans  le  tissu  réticule 

'il    ne  Test   que  légèrem 

t  dile  ; 

;as  avec  issue  fatale  (il  n'y  a 

l'examen   microscopique    ] 

e; 

n   nombre  de  cas  où  la 

[>piquement,  une    interve 

I  a  arrêté  la  lésion  locale,  et 
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quelques  années  après,  ne  présentaient  aucune  nouv 
tàtioïKde  tuberculose. 

Causes  prédisposantes,  —  Les  principales  sont  des  i 
cohabitation  avec  des  individus  tuberculeux,  la  tei 
di taire  à  la  diathèse   catarrhale,  des  maladies  de 
une  alimentation  insuffisante,  de  mauvaises   condi 
niques,  etc. 

Causes  déterminantes,  •  Les  plus  importantes  soc 
d'une  affection  tuberculeuse  d'une  portion  des  voie 
poumons,  larynx  ou  naso-pharynx. 

La  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  peut  revêtir 
aiguë  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  dépôt  des  tubercules  milb 
des  perforations  multiples,  une  destruction  rapide  des 
et  la  formation  des  granulations  ayant  leur  ori^ 
muqueuse  recouvrant  le  promontoire. 

L'évolution  du  processus  est  tellement  rapide  que 
le  temps  de  se  prendre.  La  marche  est  foudroyante  et 
et  revêt,  en  peu  de  temps,  les  caractères  d'une  infectl 
de  l'invasion  par  des  organismes  pathogènes  de  natun 
début,  le  bacille  de  la  tuberculose  est  très  abondant 
Dans  de  pareils  cas,  une  lutte  vigoureuse  s'engage  enl 
ses  formes  microbiennes.  Les  organismes  pathogèi 
cependant  par  avoir  le  dessus,  et  l'écoulement,  qui  < 
commencement  des  bacilles  en  très  grand  nombr 
maintenant  de  cocci,  et  sur  le  champ  du  microscope 
bacilles  détruits,  déformés  et  ne  se  colorant  presque  p 
chronique  et  asthénique  de  tuberculose  de  l'oreille  : 
celle  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  et  c'est  elle  qui 
notre  attention. 

Les  canaux  par  lesquels  a  lieu  l'invasion  bacillaire  s 
ordres  :  les  canaux  vasculaires,  aériens  et  mécanique 
vasculaire  se  fait  par  la  circulation  générale,  com 
tuberculose  miliaire  et  osseuse. 

L'infection  par  les  lymphatiques  peut  se  démontri 
cas  d'origine  naso  -  pharyngienne  avec  '^propagation 
aux  muqueuse  et  sous -muqueuse  de  la  trompe  d'Eu 

L'invasion  aérienne  peut  se  produire  à  travers  la  lu 
trompe  ou  par  une  perforation  déjà  existante  du  lyi 

L'action  de  l'épithélium  ciliaire  de  la  trompe  offHrai 
une  barrière  formidable  à  l'invasion,  et  c'est  ainsi  pi 
que  les  choses  se  passent.  L'infection  par  une  perforât 
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pan  est  sans  dou 

B  considère  comni 
3  :  chez  des  bébé 
ints  par  le  nez  n 
(  violentes  contrac 
rnx  repoussent  da 
iliments  infectés  ( 

lose  de  Toreille  n 
ymptômes  subjec 
ose  aiguë  de  l'oreil 
î,  La  survenance  d 
ensité  moyenne,  i 
un  sujet  de  consti 
Cependant  les  sig 
ostic  sont  la  décou 
îstructions  de  la 
ît  rapide  de  bour 
glions  périotiques 
încore  que  la  tend 
rinfections  mixtes 
de  l'affection  et  i 

lus  fréquente,  le  ] 
ent  d*un  processus 

à  un  degré  varia 
;ude  dans  la  tète 
^te  de  douleurs, 
n  rapport  avec  le< 
illes  dans  l'intérii 

et  les  ulcération! 
peut  voir  des  tubei 
:mi  transparente.  ] 
î  la  muqueuse,  ils 
àtres  disséminés  d 
le.  Par  suite  de  la 
ipent  facilement  ( 
cessus  ulcératif  s*ë 
r  à  l'os  sous-jacent. 
les  tubercules  y  d 

par  leur  coalescei 
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plus  tard  de  grandes  destructions  du  tympan.  1 
tuberculeuses  ont  pour  caractéristique  d'être  de  f( 
à  bords  pâles,  épaissis,  complètement  atones,  sai 
d'activité  réparatrice.  On  prétend  que  les  perfoi 
leuses  siègent  le  plus  souvent  dans  le  segment  p< 
de  la  membrane.  Pour  Blake  et  Buck,  la  survenai 
ration  postéro-supérieure  sans  douleur  est  pathogi 
commencement  d'un  processus  tuberculeux. 

Peu  abondante  et  fluide  à  la  période  initiale  de  1 
culeuse,  la  suppuration  change  de  caractères  avec 
diverses  associations  microbiennes  et  devient  épaii 
plus  profuse.  A  cette  phase  de  l'afTection,  il  n'exist 
lésion  osseuse  ;  le  pus  n'est  ni  fétide  ni  mélangé 
quand  apparaissent  des  bourgeons  charnus  et  sui 
osseuses  sous-jacentes,  Técouleraent  devient  sangui 
nulations  provenant  de  la  muqueuse  infectée  d'él 
leux  sont  pâles,  œdémateuses  et  friables;  elles  i 
directement  naissance  dans  une  zone  de  muqu< 
elles  atteignent  souvent  un  volume  considérabl< 
entièrement  ou  en  partie  la  caisse  et  l'antre.  Quan 
charnus  ont  pour  origine  un  foyer  cane  sous-jac 
alors  être  classés  parmi  les  granulations  osseuses  e1 
blés  que  la  première  variété,  plus  vasculaires,  et  c 
dances  à  récidiver  après  leur  ablation. 

Un  signe  objectif  de  grande  importance  est  la  ] 
et  facile  à  découvrir  d'os  dénudé.  La  rapidité  a^ 
sous-jacent  s'érode  est  un  trait  distinctif  de  l'invasi 
de  l'oreille  moyenne.  Ces  lésions  osseuses  non  se 
duisent  à  une  phase  plus  précoce  que  cela  n'a  li 
non  tuberculeux,  mais  elles  sont  encore  plus  ét€ 
marche  plus  rapide.  Cette  précoce  et  parfois  vaste 
détermine  des  paralysies  faciales,  et  si  l'on  parviei 
possibilité  d'une  tumeur  maligne,  il  y  a  alors  de 
tions  en  faveur  d'un  processus  de  nature  tuberc 

Ce  qui  est  vraiment  remarquable,  c'est  le  degr 
dont  le  temporal  peut  être  frappé  sans  que  les  h 
restent  par  un  quelconque  des  symptômes  objecl 
d'être  question. 

Le  processus  cariotique  atteint  fréquemment  1' 
pédo-vestibulaire  et  ouvre  ainsi  la  cavité  de  l'orei 
de  cette  façon,  soit  par  érosion  directe  du  limaçon 
peut  s'infecter,  et  le  contenu  du  labyrinthe  être  f 
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ssive.  Dans  33  o/o  des  cas  de  tuberculose  de  Toreille 
t  été  Tobjet  d'un  examen  nécropsique,  Habermann, 
sidenigo  et  Brieger  ont  trouvé  une  perforation  de 
eux  fenêtres.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions, 
e  à  se  propager  à  la  pie  arachnoïde,  les  bacilles  che- 
des  gaines  périvasculaires  entourant  les  branchio- 
ie  Tartère  stylo-mastoïdienne  pour  suivre  ensuite 
es  revêtant  des  rameaux  périphériques  de  Tartèrè 
e,  branche  terminale  de  la  basilaire. 
re  la  nécrose  de  la  platine  de  l'étrier  comme  patho- 
:  la  tuberculose.  Sans  aller  aussi  loin  que  ce  dernier 
alerai  cependant  ce  fait  remarquable  que  dans  la 
Toreille  moyenne,  cette  articulation  est  tirés  fré- 
ruitc,  tandis  qu'elle  Test  bien  rarement  dans  les 
tuberculeuses. 

ice  personnelle  m'a  appris  que  les  érosions  de  la 
>nt  moins  fréquentes  dans  les  otites  tuberculeuses 
3n  tuberculeuses,  et,  comme  corollaire  de  ce  phé- 
s  mastoïdien  sous-périosté  est  plus  fréquent  dans 
.  D'autre  part,  il  m*a  été  donné  d'observer  nombre 
»  avoir  pratiqué  une  incision  rétro-auriculaire,  j'ai 
ticale  perforée  et  des  trajets  fistuleux  quelquefois 
une  pièce  de  six  pence,  remplis  d'une  matière  cré- 
ispect  et  la  consistance  du  mastic.  En  fait,  dans 
[)érioste  sus-jacent  offre  à  l'extension  de  la  lésion  une 
•up  plus  solide  que  l'os  lui-même.  Sur  le  nombre 
is,  je  n'ai  observé  que  deux  fois  la  perforation  de 

ganglions  périotiques  est  un  signe  des  plus  impor- 
otites  moyennes  non  tuberculeuses,  elle  est  ordi- 
i,  et,  quand  elle  existe,  l'infection  ne  porte  que  sur 
re  de  ganglions, 
xulose  otitique,  l'adénite  est  la  règle,  et  il  est  rare 

otite  moyenne  bacillaire  non  accompagnée  d'un 
ganglionnaire  qui  parait  déjà  à  la  phase   initiale 

leau  clinique  d'une  otite  moyenne  suppurée  dont 
I  la  nature  bacillaire  différera  essentiellement  d'un 
culeux  :  d'une  part,  nous  aurons  un  processus  à 
à  type  asthénique,  indolent,  avec  tendance  à  des 
ultiples,  à  de  vastes  lésions  osseuses,  aux  paralysies 
nites  précoces;  d'autre  part,  on  aura  affaire  à  un 
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processus  asthénique  aigu,  accompagné  de  fièvre,  douleurs  et  de 
symptômes  réactionnels,  sans  grande  tendance,  ^  du  moins  dans 
la  période  initiale,  —  à  des  lésions  osseuses,  des  infections  gan- 
glionnaires ou  des  paralysies  faciales,  mais,  par  contre,  ayant  une 
tendance  inhérente  à  évoluer  vers  la  résolution,  voire  tnème  la 
guérison. 

Marche  de  f  affection,  —  Dans  les  cas  aigus,  l'afifection  suit  une 
marche  rapide  et  aboutit  en  peu  de  temps  à  une  terminaison 
fatale.  Généralement,  la  forme  aiguë  frappe  des  individus  déjà 
débilités  par  un  processus  tuberculeux  de  par  ailleurs;  elle  s'ob- 
serve souvent  aussi  à  la  dernière  période  de  la  phtisie  pulmonaire. 

La  forme  chronique  évolue  lentement  et  sans  douleurs.  Les 
exacerbations  sont  ordinairement  le  résultat  d*infecUons  secon- 
daires. Beaucoup  de  malades  succombent  aux  effets  dé-ïu  maladie 
ou  aux  complications  déterminées  par  celle-ci. 

Les  complications  auxquelles  peut  donner  lieu  l'otite  moyenne 
tuberculeuse  sont  les  unes  intra  crânien  nés,  les  autres  viscérales. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  espaces  lymphatiques  périvasculaires 
le  long  desquels  le  bacille  chemine  pour  venir  infecter  la  pie  arach- 
noïde. Les  autres  voies  d'infection  sont  :  l'os  ulcéré  ou  érodé 
(tegmen  tympani,  tegmen  antri,  rainure  du  sinus  latéral,  etc.) 
et  les  gaines  périvasculaires  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire.  Les 
abcès  intra -crâniens  secondaires  à  la  tuberculose  oti  tique  ne  sont 
pas  très  fréquents.  Ceci  est  probablement  dû  à  une  des  trols^auses 
suivantes  :  ou  les  malades  ne  survivent  pas  assez  longtemps  pour 
qu'un  abcès  secondaire  ait  le  temps  de  se  former,  ou  bien  la  des- 
truction d'os  qui  a  lieu  établit  une  sorte  de  drainage  qui  diminue 
les  risques  d'une  infection  secondaire,^  ou,  enfin,  le  fait  que  les 
méninges  sont  plus  directement  exposées  à  une  attaque  du  mi- 
crobe et  plus  vulnérables  que  les  tissus  contigus.  Dans  quelques 
cas,  la  méningite  emportant  le  malade  atteint  d^  tuberculose 
otitique  est  de  nature  septique  et  due  à  une  infection  secondaire 
streptococcique,  pneumococcique,  etc. 

Pronostic,  —  La  question  de  ce  dernier  dépend  d'un  certain 
nombre  de  facteurs  qui  doivent  être  pris  en  sérieuse  considération. 
Ce  sont  :  l'âge  du  malade,  la  durée  de  TaiTection,  ses  antécédents, 
les  soins  dont  il  est  entouré,  l'étendue  de  la  lésion  auriculaire  et, 
si  cette  dernière  est  secondaire,  le  caractère  et  l'étendue  de  la 
source  d'infection  primitive. 

Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  le  pronostic  est  grave.  De  vastes 
lésions  osseuses,  une  paralysie  faciale  prononcée,  un  abondant 
écoulement  ichoreux  et  fétide,  de  grosses  masses  ganglionnaires, 
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latériellement  les  chances  de  guérison. 
ancée  ou  une  infection  tuberculeuse 
•rissent  nécessairement  le  pronostic, 
lose  otilique  primitive,  quoique  tou- 
up  plus  de  chances  de  guérison,  à  la 
1  fasse  tous  les  efforts  pour  détruire 
d'infection.  Au  moins  4o  o/o  de  mes 
le  l'oreille  ont  succombé  à  l'affection, 
>erculeuse  ou  septique,  d'autres  par 
iilose  intestinale,  tuberculose  miliaire 

le  moyenne  est  fréquente  parmi  les 
»  enfants  pauvres  des  grands  centres 
le  mes  malades  de  l'hôpital  au-dessous 
>yenne  suppurée  doivent  leur  affection 
Koch.  Chez  les  adultes,  l'affection  est 
équente.  Ceci,  comme  je  l'ai  dit  déjà, 
premier  lieu,  un  grand  nombre  de  ces 
'âge  adulte,  emportés  qu'ils  sont  en 
>mplications  thoraciques,  abdominales 
imement,  bien  souvent  une  infection 
it  se  greffer  sur  la  bacillose  et  masque 
affection  que  l'élément  tuberculeux 
tandis  que  persistent  seuls  les  phéno- 
nicroorganismes  pathogènes. 
3as  de  tuberculose  du  temporal  frap- 
ie  phtisie  pulmonaire  avancée  ou  de 
ne  quelconque,  une  intervention  opé- 
Cependant  on  ouvrira  les  abcès  rétro- 
»s  séquestres  qui  empêchent  le  main- 
par  contre,  il  existe  une  phtisie  pul- 
'état  général  du  malade  soit  bon,  on 
[léficQs  d'une  opération.  Il  est  à  peine 
gime,  la  façon  de  se  vêtir  et  une  ample 
un  objet  d'attention  particulière.  Le 
'  au  bord  de  la  mer,  l'administration 
veront  une  large  place  dans  le  traite- 
l'oreille  moyenne,  tout  juste  comme 
des  autres  régions  du  corps, 
nent  sera  à  la  fois  général  et  local.  Au 
lèmes  principes  que  chez  les  adultes 
nt  est  nourri  au  lait  de  vache,  ccHe-d 
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3umise  à  l'épreuve  de  la  tuberculine;  il  est  prudent  de  faire 
ir  le  lait,  quoiqu'il  ne  soit  pas  toujours  nécessaire  de  le  faire 
ïer. 

question  du  traitement  local  est  d'une  importance  capitale, 
incipales  indications  sont  l'emploi  d'un  traitement  antisep* 
l'ablation  de  l'os  malade,  l'établissement  d'un  libre  drainage 
auriculaire,  Tablation  des  ganglions  infectés  et  le  traitement 
fections  concomitantes  nasales  et  rétro-nasales.  Certains  cas 
;,  cependant,  reconnus  comme  inopérables  :  ce  sont  ceux  des 
Ls  débilités  atteints  de  paralysie  faciale  grave,  de  vastes  lésions 
es,  de  masses  de  ganglions  engorgés  et  d'un  écoulement 
îux  et  fétide. 

itre  part,  si  l'état  général  du  malade  est  bon,  une  interven- 
}t  indiquée,  malgré  l'étendue  de  la  lésion  locale.  Il  est  impor- 
lans  ces  cas,  de  diviser  l'opération  en  phases.  Depuis  quelque 
j'ai  l'habitude  de  la  diviser  en  deux  ou  trois  stades.  Au  pre- 
j'ouvre  l'abcès  rétro-auriculaire  ou  les  ganglions  suppures  ; 
ond,  j'établis  un  drainage  libre,  et  enfin,  au  troisième,  j'ai  fait 
trettage  radical  de  l'os.  Cette  façon  d'agir  permet  de  sous- 
le  malade  aux  dangers  d'une  anesthésie  prolongée,  d'éviter 
loc  chirurgical,  toujours  à  craindre  chez  ces  enfants -là,  déjà 
tés  par  les  toxines  mixtes  de  la  tuberculose  et  de  microorga- 
s  pathogènes  secondaires. 

md  le  facial  est  complètement  paralysé  et  que,  en  plus,  le 
nthe  est  atteint,  mon  avis  est  que  la  meilleure  ligne  de  con- 
à  tenir  consiste  à  considérer  l'affection  comme  une  ostéite 
:uleuse  suppurée,  de  faire  un  curettage  complet,  et  au  besoin 
rir  même  le  labyrinthe,  sans  égard  pour  le  fait  que  c'est  un 
e  de  sens  spécial  sur  lequel  le  chirurgien  est  appelé  à  inter- 
Les  dangers  qui  résultent  de  l'ouverture  du  labyrinthe  pour 
du  malade  sont  énormes,  le  processus  infectieux  ayant  ten- 
à  se  propager  vers  la  pie-mère,  le  long  des  gaines  périvas- 
es  et  périneurales.  Mais,  dans  de  pareils  cas,  de  deux  maux 
choisir  le  moindre,  et  l'on  n'hésitera  pas  à  sacrifier  i'organe 
is  dans  l'espoir  de  sauver  la  vie  du  malade. 
itement  de  l'adénopathie ,  —  Les  ganglions  infectés  doivent 
ixtirpés,  autrement  le  malade  courra  toujours  le  risque 
tuberculisation  généralisée,  lors  même  que  la  cure  radicale 
fifection  auriculaire  eût  pleinement  réussi.  A  ce  propos,  je 
'emarquer  que  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  malades, 
iques  et  cervicaux,  est  une  opération  des  plus  difUciles,  né- 
mt  une  large  et  profonde  dissection  des  tissus  du  cou  et  lais- 
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aliment,  dans  mon  esprit  du  moins,  que  d'autres 
restées  probablement  derrière,  qui  nécessiteront 
ouvelle  intervention. 

i  paralysie  faciale,  —  L'extrême  laideur  du  mal- 
ir  d'une  paralysie  faciale  nous  impose  l'obliga- 

à  remédier  autant  que  possible  à  cette  diffor* 
s  légers,  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  par  le 
Tection  otitique,  l'administration  de  toniques  ner- 
!e  courants  continus.  Malheureusement,  les  para- 
îgine  otitique  tuberculeuse  sont,  le  plus  souvent, 
res,  dues  à  une  carie  des  parois  de  l'aqueduc  avec 
rf  à  l'action  de  tous  les  éléments  septiques  de  la 
e. 

nce  qui,  le  premier,  conçut  l'idée  de  réunir  la 
1  facial  au  tronc  de  l'accessoire  spinal.  Quoique 
i  avec  succès,  cette  opération  a  l'inconvénient 
[e  à  hausser  l'épaule  correspondante  chaque  fois 
e  du  côté  atteint  de  la  face.  Plus  récemment, 
[)Osé  la  suture  du  facial  à  l'hypoglosse.  Le  fait  que 
iix  de  ces  deux  nerfs  sont  plus  près  l'un  de  l'autre 
il  et  de  l'accessoire  spinal  permet  d'espérer  un 
ice  et  plus  rapide  de  l'association  de  leurs  fibres. 

formulant  les  propositions  suivantes  : 
les  otites  moyennes  suppurées  où  il  y  a  lieu  de 
Lure  tuberculeuse  de  l'affection,  il  faudra  recher- 
écifique  soit  dans  l'écoulement,  soit  dans  les  dé- 
s  charnus,  soit  enfin  dans  les  produits  des  gan- 

1  aux  animaux  (sous-cutanée  ou  intra  •  périto- 

noyen  facile  et  sûr  d'affirmer  ou  d'éliminer  la 

ise  de  l'affection. 

[>se  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  cavités  acces- 

e  dans  la  première  et  la  seconde  enfance. 

st  plus  souvent  secondaire  à  un  processus  tuber- 

res  parties  du  corps. 

)se  primitive  de  l'oreille  moyenne  est  probable- 

ite  qu'on  ne  le  croit  ordinairement. 

est  toujours  grave  ;  mais,  dans  certains  cas,  une 

irgicale  faite  à  temps  peut  arrêter  le  progrès  de 

rs  prudent  de  conduire  le  traitement  opératoire 
es. 
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Quand  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie  est  s< 
t  démontrée,  le  cas  doit  être  considéré  comme  inl 
prendra  des  précautions  en  conséquence. 
.  discussion  générale  a  été  ajournée  à  la  prochaine  s 
5té.  D'  1 
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NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

fluence  des  maladies  catarrhales  du  nez  et  de 
la  défectuosité  du  langage  chez  les  enfant 

ce  ofcatarrhal  diseases  of  the  nose  and  throat  in  produ 
U  in  childrenj,  par  le  D^  Hudson-Makuen. 

faut  considérer,  dans  le  langage,  la  respiratioi 

>n  et  Tarticulation.  Une  respiration  défectueus 

causes  les  plus  communes  d'un  langage  d^ 
les  maladies  de  la  bouche  et  du  rhino-pharynx 

cause  d'une  respiration  vicieuse.  On  doit  res 
3z  et  non  par  la  bouche.  Tout  obstacle  à  la  n 
lie  influe  sur  le  développement  des  muscles  resp 

respiration  vocale,  c'est-à-dire  la  respiration  fai 
i  phonation,  manque  de  coordination,  il  en  rés 
liement.  Il  est  bien  entendu  que  Tenfant  respi 
iment  s'il  n'existe  pas  d'obstacles  à  l'entrée  et  à 
air.  Or,  dans  l'enfance,  on  fait  souvent  fi  dei 
;erveau,  des  occlusions  nasales.  Le  praticien, 
e,  devrait  surveiller  toutes  les  amygdales,  t 
ructions  du  nez  qui  peuvent  déterminer  un  vi 
re.  Une  mauvaise  santé  est  aussi  une  cause 

langage  défectueux.  Mais  elle  est  aussi  fonctio 
i  du  nez  et  de  la  gorge.  Les  laryngites  catarrh 
dent  particulièrement  le  mécanisme  vocal  du 
cordes  vocales  enflammées  sont  surmenées.  Le! 
nsèques  du  larynx  sont  automatiques,  et  uni 
ûoutumée  ne  peut  être  surmontée  par  un  effc 
.  D'où  une  altération  de  l'action  des  muscles 
\  du  larynx,  une  contracture  soit  des  abducteui 
icteurs,  et  une  sorte  de  parésie  dans  l'élément 
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ienieiil  est  souvent  consécutif 
i  et  du  pharynx.  Les  défectuo 
attribuer  aux  maladies  catarr 
sont  du  type  articulatoire.   C 
roisième  année  que  ces  affect 

préjudice.  Un  filet  lingual  trc 
op  ogivale,  des  amygdales  hy 
nasales  peuvent  être  mis  en  c 
iger  des  affections  catarrhales 

les  sécrétions  obstruent  le  m 
;  de  la  langue  et  du  pharynx.  1 
nent  être  chirurgical.  Il  faut  ai 
î  et  longtemps  continuée.  (7 
évrier  1903.)  D'  l 


et  physiologique  de  robstrti 

TADE. 

lasale  au  point  de  vue  cliniqi 
bructions  nasales  comporte  tr< 
bjectifs;  2*>  subjectifs;  3<»  conti 

blés  réflexes,  l'auteur  cite  cei 
3S  du  sommeil,  ronflement,  ( 
malade  marche  vite.  Ce  sont 
que.  Puis  viennent  Fasthme 
e  pulmonaire,  la  laryngite  si 
[}tte.  Influence  sur  la  capaciU 
tions  thoraciques.  Troubles 
phonation.  Le  système  nerve 
ic  de  la  face,  chorée  des  me 
ïtions  oculaires.  La  dysménorr 
i  des  lésions  nasales.  L'aprose 
s  troubles  auriculaires  si  fréq 
consécutifs  à  une  maladie  du 
ngoL,  d'olol,  et  de  rhinoL,  se 

D'  î 
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LARYNX     ET     TRAGHés 

tions  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde;  relation 
achéotomie,  gnôrison  (Laryngeal  complications  in 
:  report  ofcase,  iracheotomy,  recovery),  par  le  D'  Duputs. 

typhoïde  peut  débuter  par  le  larynx.  Watson 
ipporte  un  cas  où  le  larynx  fut  son  point  de 
i\.  On  trouve  le  bacille  d*Eberth  dans  les  ulcéra- 
ryténoldes.  La  fréquence  de  la  laryngite  éber- 
e  avec  les  auteurs.  Landgraf  trouve  11  0/0;  Grie- 
^0;  Lussiny  17  0/0.  Ces  chiffres  ne  comprennent 
stique  posi  morlem.  On  peut  grouper  en  trois 
ormes  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde  :  1®  laryn- 
uqueuse;  2^  ulcères  laryngés;  3«  périchondrite. 
peut  compliquer  la  périchondrite.  Tantôt  Tulcé- 
ide  la  périchondrite,  ou  bien  Tinverse  a  lieu.  Les 
oïdiques  sont  excavés,  entourés  de  tissus  engor- 
:ères  secondaires,  dus  à  une  infection  intercur- 
superficiels,  sans  changement  de  structure  pro- 
ns  infiltration  des  tissus  avoisinants.  L'ulcère 
e  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Uépiglotte  est 
3nt  atteinte.  Les  paralysies  laryngées  dues  à 
périphérique  ou  à  la  compression  du  récurrent 
iglions  hypertrophiés  s'observent  surtout  dans 
;ence.  Les  complications  laryngées  s'annoncent 
rspnée,  de  la  suffocation.  Souvent  elles  s'établis 
jises. 

in  n'est  souvent  averti  que  par  la  sténose.  Il 
i  faiblesse  la  raucité  de  la  voix  et  la  dyspnée,  et 
pas  que  la  mort  est  souvent  proche, 
formes  moyennes,  des  inhalations  de  menthol 
e  la  teinture  de  benjoin,  des  morceaux  de  glace 

sachets  de  glace  autour  du  cou  peuvent  être  un 

fficace.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  recourir 

tomie,  surtout  quand  il  s'agit  de  nécrose. 

iu,  sur  10  cas  guéris,  à  trachéotomiser  9  de  ses 

r  16  cas  mortels,  il  a  dû  en  opérer  4.  L'intuba- 

Lière  applicable. 

nt  les  suites  des  complications  laryngées?  D'a^ 
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logie  du  XIV*  Congrès  internai,  de  méd.  du  29  avril  1903; 
in  lUvisla  valcnciana  de  ciencias  méd,,  p?  56,  25  juin  1903.) 

D'  G.  DuPONB. 


VARIA 

Peot-on  assurer  on  sourd?  (Should  the  deaf  debarred  fronx 
accident  insurancef],  par  le  D'  Spalding,  de  Porlland. 

L'auteur,  étant  sourd  lui-même  depuis  plus  de  trente  ans, 
défend  avec  conviction  ses  droits  à  l'assurance  contre  les 
accidents  et  pour  la  vie.  Un  jour  que  le  D'  Spalding  se 
trouvait  dans  la  rue,  il  ressentit  par  les  pieds  des  vibrations 
qui  indiquaient  un  bruit  qu'il  ne  pouvait  entendre.  II  se 
retourna  et  vit  un  cheval  emporté.  Il  se  jeta  de  côté  et  laissa 
passer  la  trombe.  Deux  personnes,  qui  entendaient  fort  bien, 
fuTcnt  renversées.  La  perception  osseuse  lui  servit  doue 
plus,  au  milieu  du  bruit,  que  la  parfaite  audition  des  deux 
victimes.  Donc,  premier  point:  un  sourd  entend  mieux 
qu'une  personne  normale  au  milieu  du  bruit.  Il  faut  avouer 
aussi  que  ceux  qui  soni  sourds  sont  plus  attentifs  que  les 
autres.  Dq  même  les  aveugles.  Les  sourds-muets  ne  sont 
jamais  accidentés.  La  plupart  du  temps,  les  accidents  sont 
dus  au  manque  de  sang-froid  de  la  part  des  gens.  Ni  la  surdité 
ni  la  cécité  n'augmentent  le  danger.  D'un  autre  côté,  les  acci- 
dents dépendent  plus  de  la  rapidité  avec  laquelle  ils  sur- 
viennent que  de  notre  habileté  à  les  éviter,  même  avec  une 
audition  parfaite.  Sur  13,000  accidents,  il  y  avait  1,300  pié- 
tons. Or,  sur  ce  chiffre,  70  environ  appartenaient  à  des 
sourds  et  à  des  gens  ayant  une  bonne  oreille.  De  ces  70,  il  n'y 
avait  que  17  vraiment  sourds.  Qu'est-ce  que  ce  chiffre  de  17 
sur  13,000?  {Archiv.  of  olol,  août  1903.) 

D'  KAUFMAim. 


NOUVELLES 


^i^^  Distinction  honorifique.  —  Nous  sommes  heureux  d'ap- 
prendre que  M.  le  professeur  £.  Eeman,  de  Gand,  a  été  noaimc 
chevaliet'  de  Tordre  de  Léopold. 

Le  Gérant:  R.  Chaioweau. 

ïoWUAot.  —  Inpr.  O.  GOUVOUILHOV,  rm*  0«tn\id«,  11. 
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SOUS-DURE-MERIEN    AIGU 

TANÉMENT    AU    MVEAU    DE    l'oCCIPITAL' 

Par  MM. 
IIS,  GORMELOUP, 

des  hùpitaiix  interne  des  hôpitaux 

do  Lyon. 

pontanée  sous  le  péricràne  des  abcès  extra- 
ait  connu  des  otologistes,  mais  il  n'est  pas 
l'y  fait  qu'une  allusion  assez  brève,  et  Ton  en 
t  des  exemples  dans  les  travaux  de  Jansen, 
ioure,  de  Grunert,  de  Braunstein,  etc.  Dans 
ilion  récente  de  Goris  à  l'Académie  de  méde- 
le,  on  en  trouve  deux  cas  intéressants.  C'est 
ative  qui  nous  engage  à  en  rapporter  deux 
vous  pu  observer  dans  notre  service  et  dont 
ut  est  remarquable  par  la  rapidité  de  l'évo- 
fuérison. 

Lvies  par  le  pus  cherchant  une  issue  vers 
d'ailleurs  diverses;  elles  varient  notamment 
ème  de  l'abcès  sous-dure-mérien  soit  dans  la 
moyenne,  soit  dans  la  fosse  cérébelleuse, 
t  il  se  fait  une  carie  en  un  point  de  moindre 
;'est  par  l'os  perforé  que  s'échappe  le  pus 

Quoique  à  la  Société  française  de  laryngologie,  octobre 
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confiné  entre  la  dure-mère  et  la  paroi  ce 
même  se  demander,  comme  Ta  fait  Braun 
au  cours  d'une  intervention,  on  trouve  une 
muniquer  l'antre,  Tattique  ou  la  caisse  a 
crâne,  il  s'agit  toujours  d'un  trajet  ayant 
Textérieur  à  l'intérieur.  Il  semble  bien  que, 
au  moins,  c'est  le  contraire  qui  s'est  prodi 
sous  la  dure-mère  est  venu  se  faire  jour  se^ 
l'antre  ou  dans  la  caisse.  Et  Braunstein  cite 
à  ce  point  de  vue,  d'une  trépanation  mas 
quelle  on  n'avait  vu  aucune  communicati 
du  crâne,  ni  pendant  l'intervention  ni  les , 
n'est  qu'au  bout  de  six  semaines  qu'on  troi 
opératoire  une  fistule  purulente  donnant 
sous-dure-mérien,  qui  fut  ouvert  et  guéri 
opération. 

Si  l'abcès  siège  dans  la  fosse  cérébrale 
venir  s'ouvrir  au  niveau  de  la  ligne  tempo 
de  l'épine  supra-meatum  ou  dans  le  condu 
Dans  un  des  cas  que  nous  publions,  l 
beaucoup  plus  en  avant  et  était  venu  s'oi 
temporale  externe. 

Mais  la  carie  osseuse  n'est  pas  une 
Le  pus  peut  venir  à  l'extérieur  par  des 
Parmi  les  plus  exceptionnelles,  il  faut  citer  h 
occipitale,  comme  Gh.  A.  Thigpena  en  a 
Braunstein  dit  avoir  vu  également  l 'évacuai 
pus  par  cette  voie  dans  un  cas  qui  fut  op 
abcès  périsinusien. 

Le  plus  souvent,  et  Mignon  ^  insiste  a' 
point,  le  pus  suit  les  veines  perforantes  d 

I .  BiiAUiiBTBiif ,  Ueber  extradurale  otogene  Abscesse 
Band  LV,  190a). 

3.  Ch.  A.  Thigpbn,  Zeits.  f,  Ohrenheilk.,  Band  XX! 

3.  MiOBON,  Complirations  septiques  des  otites  moyen 
1898,  p.  448. 


Digitized  by 


Google 


--  723  — 

me  alors  un  rôle  impoi 
*e  le  sinus  avec  ou  sans  coj 

lier  enfin  que,  si  la  collect 
ressoir  d'Hérophile  ou  du 
faire  un  véritable  abcès  pa 
et  de  de  Rossi»  sont  clas 
islein,  que  nous  avons  Toa 
jarlé  d'un  cas  (n°  1 1 ,  dû  ta 
lural,  situé  profondément 
iche,  avait  donné  lieu  à  ui 

tons,  dans  la  majorité  des 
ue  le  pus  se  fait  jour,  soitd 
ittique,  antre),  soit  à  l'exl 
s  le  premier  des  cas  que  noi 
rture  s'était  faite  en  un  poi 
i  la  fosse  temporale  externi 
ouve  déjà  dans  les  procès - 
nédicales  de  Lyon  (30  décei 
sente  par  un  interne,  M.  Be 
sur  d'autres  points  que  c 
Qt,  sur  les  troubles  d'aphas 
ide  dans  la  dernière  pénod< 
é: 

il   s'agissait    d'un     homme 

ans  auparavant,  à  la  suit 
te  suppurée,  avait  été  attein 
e,  pour  laquelle  il  n'avait  fe 
mois  d'août  1899,  le  malad( 
consultation  ;  on  trouve  de  Tu 
abondante  avec  disparition 
ez  accentuée. 


essen,  1866. 

i  ArehivfUr  ûhrenheUkundêt  Banc 
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Il  fut  mis  au  traitement  par  l'acide  borique  pulvérisé,  qui  amena 
une  guérison  rapide  de  Toreille  droite.  Quelques  semaines  plus 
tard,  la  suppuration  s'arrêta  également  à  gauche,  mais  bientôt 
survint  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde 
s'irradiant  dans  la  moitié  de  la  tète  (face  et  crâne)  et  même 
jusqu'à  l'épaule  gauche.  Pas  de  température. 

Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  le  15  octobre,  Éburnation 
complète  de  l'os;  on  ne  trouve  pas  de  pus,  même  dans  Tantre 
mastoïdien,  qui  est  très  petit,  difficile  à  découvrir  et  ne  renferme 
((ue  quelques  fongosités.  Disparition  de  l'insomnie  et  des  douleurs 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  les  douleurs  reviennent  plus 
vives,  siègent  surtout  au  sommet  de  la  tête  et  dans  la  profondeur 
du  crâne,  font  gémir  le  malade,  empêchent  tout  sommeil,  etc. 
Dès  ce  moment,  le  diagnostic  de  complication  intra-craaienne,  qui 
avait  été  discutée  durant  l'intervention,  fut  affirmé;  mais  diverses 
circonstances,  résistance  du  malade,  absence  d'un  chirurgien, 
empêchèrent  une  intervention  rapide.  Le  malade  resta  à  l'hôpital 
jusqu'au  5  novembre^  n'ayant  présenté  à  aucun  moment  de  tempé- 
rature, sauf  une  élévation  passagère  à  38*^5  le  25  octobre. 

Il  rentre  le  f  f  novembre  dans  un  état  de  stupeur  avec  des  troubles 
aphasiques  et  une  température  de  ^o''  ;  il  est  évacué  aussitôt  sur 
le  service  de  M.  Jaboulay,  qui  le  trépane  le  /2  novembre. 

A.U  moment  où  on  fait  l'incision  cruciale  pour  pratiquer  la  tré- 
panation, on  constate  que  le  muscle  temporal  a  un  aspect  jaunâtre 
et  décoloré  et  est  infiltré  de  sérosité.  En  l'incisant,  on  trouve  à  sa 
partie  antérieure  du  pus  véritable  et  on  constate  facilement  que 
celui-ci  sort  animé  de  battements  d'une  perforation  grande  comme 
une  pièce  de  vingt  centimes,  située  vers  la  partie  moyenne  et  infé- 
rieure de  la  tempe.  L'os  est  complètement  carié  à  ce  niveau,  et,  en 
élargissant  la  brèche  osseuse,  on  tombe  sur  un  vaste  abcès  sous- 
dure-mérien  ;  comme  celui-ci  s'étend  très  loin  en  arrière,  on  fait  la 
trépanation  au  lieu  d'élection,  au-dessus  de  la  région  de  l'antre  et 
du  conduit  et  on  tombe  sur  un  abcès  intra-cérébral,  gros  comme 
un  œuf  de  dinde.  Par  l'incision,  il  s'écoule  un  verre  de  pus. 
Drainage;  aucune  amélioration  immédiate,  ce  n'est  que  deux  jours 
plus  tard  que  le  malade  reprend  connaissance  ;  son  état  s'améliore 
peu  à  peu,  et,  pendant  le  temps  de  cette  guérison  apparente 
il  présente  des  phénomènes  d'aphasie  sensorielle  :  surdité  et  cédtf 
verbale  jusqu'au  12  décembre,  où,  de  nouveau,  il  tombe  dans 
le  coma  avec  contracture  des  muscles  du  côté  droit.  Nouvelle 
trépanation  au  même  endroit  que  la  première  fois,  issue  de  pus. 
Mort  dans  la  soirée. 
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j  remarquer  avec  quelle  insidiosité  cet  abcès 
à  Textérieur,  puisque  c'est  seulement  pendant 
on  a  vu  le  muscle  temporal  infiltré  et  qu'on  est 
bcès  extra-cranien.  D'ailleurs,  en  général,  les 
raux  sont  difficiles  à  diagnostiquer,  car  ils  n'ont 
5mes  qui  leur  soient  propres.  Jansen  donne 
ignés  de  ces  abcès  : 

i  sous -périostes  et  les  phlegmons  qui  se  pro- 
ière  de  l'apophyse  mastoïde,  dans  la  partie  qui 
[put  ou  dans  la  partie  postérieure  de  l'apophyse 

ir  à  la  pression  et  à  la  percussion  se  produisant 
t  sans  qu'il  y  ait  même  d'infiltration, 
évident  que  cela  est  exagéré  dans  cette  forme 
ne  correspond  pas  à  la  localisation  de  l'abcès 
^'ailleurs,  l'inflammation  des  cellules  mas- 
térieures  aberrantes  ou  l'ostéite  diffuse  peuvent 
îmes  symptômes.  Il  en  est  de  même  de  cer- 
s  du  sinus  latéral. 

i  cas  est  plus  significatif  encore  à  ce  point 
i  évolué  sans  aucun  symptôme. 
;te,  le  résumé  de  l'observation  : 

une  ûUe  de  dix-huit  ans,  domestique,  de  bonne 
éction  qui  nous  l'amène  a  débuté  dans /e£  premiers 
e  mai  1903,  par  une  angine  légère.  Au  bout  de 
douleur  dans  l'oreille  droite,  qui  ne  tarde  pas 
lancinante,  s'exaspérant  le  soir  et  s'accompagnant 
ents. 

>urs  après,  l'oreille  se  met  à  couler  et  les  douleurs 
idant  tout  le  mois  de  mai,  la  suppuration  est 
aiutre  phénomène  qu'un  peu  de  lourdeur  à  la  tète, 
igniûante  au  niveau  de  la  nuque;  à  aucun  moment, 
ssé  son  travail,  cependant  pénible.  Brusquement, 
ide  fut  prise  d'une  douleur  très  vive  au  niveau  de 
>-mastoïdienne.  Elle  est  alors  examinée  par  le 
1  nous  l'adresse,  et  elle  entre  dans  notre  service 
fion  mastoïdienne  est  rouge,  tuméfiée;  on  perçoit 
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nettement  la  fluctuation  qui  s'étend  en  arrière  su 
deux  travers  de  doigt  environ;  douleur  à  la  presa 
la  région.  L'état  général  est  bon,  la  températui 
malade  est  même  venue  à  pied  à  l'hôpital. 

Opération  le  5  juin;  à  noter  que  la  malade  sou 
moins  qu'il  y  a  trois  jours  ;  elle  se  rend  elle-même  i 
rations.  Une  fois  la  tête  rasée,  on  constate  que  la  tun 
mastoïdienne  est  plus  étendue  que  la  veille  et  s'é 
région  cérébelleuse. 

L'incision  habituelle,  parallèle  à  l'insertion  d 
l'oreille,  ne  donne  issue  qu'à  de  la  sérosité  sang 
pus.  Avec  une  sonde  cannelée  on  pénètre  par  efifî 
direction  du  point  fluctuant  et  on  voit  de  suite  an 
pus  bien  lié,  environ  une  cuillerée  à  café.  Une  dei 
est  faite  perpendiculairement  à  la  première  et  on 
niveau  de  la  région  cérébelleuse  sur  un  orifice  de  h 
pièce  de  cinquante  centimes,  par  où  s'échappe  du 
battements;  il  s'agit  manifestement  d'un  abcès  soi 
ouvert  à  l'extérieur. 

Tout  Tos,  autour  de  la  perforation  spontanée, 
s'enlève  facilement  à  la  pince-gouge.  Vers  la  partie 
finit  par  arriver  sur  de  l'os  sain,  tandis  qu'en  bas  ( 
reste  encore  un  peu  d'infiltration  purulente  entre 
d'os  compact.  On  met  ainsi  à  nu  la  dure-mère  su 
d'une  pièce  de  cinq  francs;  toute  celle-ci  est  recou 
sites  d'une  coloration  gris-rougeâtre,  qu'on  cureti 
ment. 

On  revient  alors  à  l'apophyse  mastoïde  qu'on  t 
est  situé  à  un  centimètre  et  quart  environ  de  pi 
réduit  de  volume,  de  la  dimension  d'un  gros  pois, 
pus  bien  lié.  La  paroi  antérieure  du  sinus  est  à  n 
mastoïdien,  de  telle  sorte  qu'on  pénètre  facilemeni 
arrière  dans  la  loge  sinusale.  La  paroi  extérieure  éti 
voit  que  le  sinus  est  un  peu  moins  bleu  qu'à  l'éta 
ne  parait  pas  cependant  présenter  de  thrombose, 
l'os,  située  à  l'extérieur  et  en  arrière  du  sinus,  est  sa! 
nettement  avec  les  parties  atteintes  d'ostéite  que  l'on 
arrière,  et  avec  l'infiltration  des  cellules  mastoïdienn 

Le  soir,  la  malade  va  bien,  elle  ne  présente  ni  ver 
sements,  aucun  phénomène  cérébral;  il  ne  persi 
de  douleur,  mais  pas  comparable  à  celle  qu'éprou 
avant  l'opération. 
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était  montée  à  SS"*  5  le  matin,  est  de  87*'  6  ; 
urs  suivants,  même  état  général  excellent, 
pansement;  la  malade  a  été  très  bien,  n'a 
iture,  se  dit  nettement  soulagée.  La  plaie 
1ère  est  recouverte  par  les  lambeaux  cutanés 
son  étendue;  il  n'y  a  qu'un  peu  de  suinte- 
î  mastoïdien,  il  n'y  a  plus  d'écoulement  par 

ilade  part;  elle  est  complètement  guérie 
rs. 


m  me  celle  que  nous  venons  de  rapporter 
us  d'un  titre.  Il  ost  tout  d'abord  une 
ic  qui  se  pose.  On  pouvait,  en  effet,  se 
cet  abcès  communiquant  avec  le  crâne, 
'un  cas  d'ostéite  diffuse,  d'ostéo-myélite 
m  des  cellules  mastoïdiennes,  se  propa- 
)é  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  crâne 
al  en  un  point  relativement  mince. 
is  d'ostéo-myélite  diffuse  de  ce  genre 
ème  et  nous  en  possédons  nous-mêmes 

notes. 

mes  cependant  pas  arrêtés  à  cette  idée 
is.  D*abord,  il  y  avait  sous  l'os  une 
très  notable,  d'où  le  pus  sortait  animé 
'ébraux,  tandis  que  d'habitude  l'infiltra- 
plus  nettemcnl  entre  les  deux  lames  d'os 
constate  qu'il  existait  un  véritable  pont 
ésions  de  la  mastoïde  et  l'ostéite  de  la 
Infin,  la  constatation  directe,  en  haut  et 
[lastoïdien,  d'un  pertuis  pénétrant  dans 
ïiis  de  penser  que  le  pus  avait  pénétré 
loge  cérébelleuse,  en  longeant  le  sinus 
oser. 

établi,  il  nous  reste  à  faire  remarquer, 
[que,  la  rapidité  avec  laquelle  s'est  ins- 
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tallé  l'abcès  sous-dure-mérien  chez  cette  jeune  fille  :  c'( 
fin  de  la  première  semaine  de  mai  qu'elle  a  une  otite  < 
le  a  juin,  trois  semaines  après,  que  l'abcès  extra-dural 
la  barrière  osseuse  de  la  boite  crânienne  et  apparaît  s 
peau.  On  ne  peut  s'empêcher  d'émettre  l'hypothèse  que  ta 
corticale  interne  était  particulièrement  mince  et  offrait,  sans 
doute,  des  déhiscences.  Du  reste,  Toccipital  lui-même  était 
certainement  plus  mince  qu'à  l'état  normal  et  se  laissait 
couper  très  facilement  par  la  pince-gouge;  peut-être  aussi 
des  communications  veineuses  ont-elles  favorisé  ici  la  pro- 
duction de  l'abcès  extérieur.  L'évolution  vers  la  guérison 
après  l'intervention  fut  également  très  rapide. 

Non  moins  remarquable  est  l'insidiosité  avec  laquelle 
a  évolué  cette  collection  extra-durale.  On  sait,  du  reste,  que 
c'est  la  règle  dans  cette  grave  complication  des  otites  suppu- 
rées,  tant  que  la  dure- mère  offre  une  barrière  suffisante 
contre  l'infection.  Mais  notre  cas  est  particulièrement  frap- 
pant à  ce  point  de  vue.  Cette  jeune  fille  a  continué  à  tra- 
vailler et  il  fallait  la  pousser  pour  lui  faire  dire  qu'elle  avait 
eu  un  peu  mal  à  la  tête.  Elle  n'avait  ni  vertige,  ni  raideur, 
ni  vomissement.  Et  ce  n'eât  que  le  jour  où  le  pus  est  sorti 
de  la  boite  crânienne  qu'il  a  déterminé  de  la  douleur  en 
distendant  le  péricrâne  et  le  cuir  chevelu. 

«  ^m  m 

SOCIÉTÉ  OTOLOGIQLE  DU  ROYAUME-UNI 

Séance  du  2  mars  1903, 

M.  PRiTCHikRD,  président. 

Discussion  du  rapport  de  MM.  Wyatt  Wingrave,  Jobson  Horne 
et  William  Milligan.  —  Tuberculose  des  oreilles,  du  nez  et 
du  naso-pharynx. 

M.  pRiTCH/kRD  rappelle  un  cas  intéressant  d'otite  moyenne  non  supputée, 
où  a  été  décelé  le  bacille  de  la  tuberculose.  La  théorie  de  M.  J.  Horne,  sur 
la  formation  d'un  alcool  anesthésique,  est  assurément  très  jolie,  mais  elle 
lui  paraît  peu  probable.  La  principale  cause  de  la  douleur  dans  ces  cas  esl 
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i  nerveuses.  Or,  dans  la  tuberculose  de 
les  inflammatoires  très  aigus  ni  forte 
louleurs  aiguës  font  défaut.  M.  Pritchard 
n  sur  l'importance  des  végétations  adé- 
i.  tuberculose.  La  question  de  paralysies 
rtance.  D'ans  le  cas  d'intervention,  il  faut 
général  du  malade;  l'étude  de  la  lésion 
ire. 

culose  du  temporal  doit  être  traitée  à  la 
ement,  exactement  comme  la  tuberculose 
Ht  k  la  question  de  localisation  primitive 
ns  nombre  de  cas,  la  tuberculose  du 
»  sont  justement  ces  cas-ci  qui  doivent 
des  chirurgiens,  car,  si  le  foyer  primitif 
ide  a  plus  de  chances  d'être  traité  avec 
ien  des  chirurgiens  doivent  avoir  amputé 
du  genou  dans  des  cas  de  phtisie,  et  cela 
'affection  pulmonaire.  Il  en  est  de  même 
dont  révidement  large  amène  une  amé- 
i  poumons.  Contrairement  à  l'opinion  de 
l'extirper  d'abord  les  ganglions  périphé- 
mitive,  c*est  du  moins  ainsi  que  M.  Bal- 
t  à  la  nécessité  d'enlever  radicalement  les 
leurs  fois.  Selon  lui,  le  devoir  du  chirur- 
la  source  première  de  l'afTeclion  et  de 
ération  aussi  radicale  que  possible,  sans 
paralysie  faciale  ou  d'une  perle  du  pou- 

lestion  est  de  savoir  non  pas  si  de  tels  cas 
lés  à  eux-mêmes  parce  qu'ils  sont  tuber- 
susceptible  de  les  guérir, 
cemment  l'occasion  d'étudier  une  série 
;  observés  à  la  clinique  à  laquelle  il 
3  cas,  il  y  en  avait  seulement  la  qui 
culeux.  De  ce  nombre,  3  avaient  moins 
isions  tuberculeuses  avancées  dans  diffc- 
tt  dans  les  poumons.  Sur  les  g  autres 
du  temporal  qui,  apparemment,  avaient 
îtion  tuberculeuse.  Deux  de  ces  derniers 
î  tuberculeuse  miliaire.  Dans  6  cas,  ou 
re  généralisée. 

{uelques  conclusions  instructives.  Il  en 
s  cas  à  issue  fatale,  la  terminaison  arrive 
et  non  pas  par  une  extension  locale  du 
lurquoi,  si  le  traitement  est  institué  de 
I  ;  la  difficulté  consiste  seulement  à  faire 
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le  diagDostic  précoco  de  ces  cas  el  à  le»  soumettre  i 
et  énergique. 

M.  Cheatle  dit  que,  dans  son  rapport,  M.  Wingi 
En  dermatologie,  les  squames  sont  considérées  coi 
d'une  simple  dermatite  chronique,  n'ayant  aucune 
que.  Il  se  peut  que,  dans  l'oreille,  un  écoulement  a 
la  cavité  tympanique  puisse  produire  de  telles  squ 
portent,  à  n'en  pas  douter,  comme  de  véritables  ni< 
lie  a  été  également  frappé  par  Todeur  particulière 
croit  pas  que  ce  fait  ait  été  signalé  jusqu'ici.  Cette  o 
surtout  chez  de  petits  enfants  atteints  d'otite  puruh 
de  tuberculose.  L'orateur  partage  l'avis  de  M.  Pr 
de  l'otite  tuberculeuse  est  due  à  l'absence  de  tei 
inflammatoire  et,  par  conséquent,  au  peu  de  com] 
terminaisons  nerveuses.  M.  Home  considère  la 
comme  une  tuberculose  osseuse,  mais  souvent  ce 
muqueuse  de  la  caisse.  II  (M.  Cheatle)  a  présenté  à 
où  la  tuberculose  avait  été  entièrement  limitée  &  la 
nullement  été  atteint.  Il  a  aussi  observé  dans  sa  pra 
culose  chez  des  adultes.  Dans  l'un  d'eux,  il  s'agis 
se  plaignant  de  symptômes  classiques,  de  gène  dai 
et  légers  bruits,  mais  sans  douleurs.  La  muqueui 
que  bombée  et  de  coloration  rouge  sombre.  L'at 
des  râles  crépitants  fins,  mais  pas  de  cavernes.  Hui 
le  malade  eut  une  hémoptysie  violente,  à  laquelle 
Tout  récemment,  un  homme  avait  été  soigné  f 
Collège  Hospital.  L'examen  des  poumons  a  révélé  d< 
au  début  et  celui  du  pus  de  l'oreille  moyenne  s 
tuberculose.  Comment  doit-on  traiter  de  pareils  a 
mençante,  secondaire  à  la  bacillose  pulmonaire^ 
meilleur  procédé  est  le  traitement  antiseptique,  en 
au  pus  une  large  issue,  s'il  existe  de  la  rétention,  ( 
fection  qui  est  un  des  points  les  plus  importants, 
liorée,  on  enverra  le  malade  faire  une  cure  d'air,  j 
l'idée  que  de  tels  cas  de  tuberculose  chez  des  adulte 
cernent  de  la  fin.  11  considère  aussi  comme  antisc 
M.  Milligan,  d'après  laquelle  il  serait  commun  d'a> 
dans  la  masloîde  qui  ne  provoqueraient  aucun  troi 
où  vient  s'établir  une  infection  coccique  secoE 
comment  une  infection  tuberculeuse  pourrait  exisi 
lieu  à  quelques  troubles.  On  observe  parfois  dans  '. 
des  hémorragies  secondaires  très  graves.  11  en  a 
King's  Collège  Hospital,  dans  le  senice  de  M.  Pritc 
de  tuberculose  aiguë,  eut  une  hémorragie  veineuse 
de  l'oreille.  Le  petit  malade  est  mort  de  tuberculosi 

M.   Laxb  dit  que  ce  qui  l'a  surtout  frappé  dan 
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.  Dans  certaines  mastoîdites  post-grippales, 
usions  qui  ressemblent  fort  à  la  tuberculose  du 
teur  a  opéré  un  cas  pareil  au  Royal  Ear  Hos- 
lations  dans  une  grande  cellule  mastoïdienne, 
ue,  le  cas  présentait  de  grandes  ressemblances 
lulopsie  des  cobayes  auxquels  on  avait  fait  des 
le  moindre  signe  de  tuberculose.  En  ce  qui 
mitive  de  i*oreille  moyenne,  M.  Cheatle  a  parlé 
u  tympan  avait  eu  un  aspect  rouge  sombre. 
.  Lake  et  surtout  dans  l'un  d'eux,  où  Ton  avait 
an  offrait  une  coloration  rose  pâle  avec  de  gros 
rynx  finit  par  s'infecter  à  son  tour.  Mais  le  pus 
e  d'Eustache  ne  paraissait  pas  avoir  infecté  le 
se  de  Tan  Ire  et  des  cellules  peut  être  aussi  bien 
La  découverte  du  bacille  dans  ces  cas  ne  peut 
point  de  vue  clinique.  Quoique  Tantre  soit 
Acore  à  faire.  Dans  des  cas  non  suspecls  de 
n'a  pas  besoin  d'être  aussi  radicale  que  dans 

Ile  que  ce  fut  Bezold  qui,  il  y  a  plusieurs 
;ères  particuliers  de  la  tuberculose  aiguë  de 
nment,  la  survenance  d'une  suppuration  et  de 
précédées  de  douleurs.  M.  Grant  a  eu  l'occasion 
où  ces  caractères  avaient  été  particulièrement 
:  perforations.  Le  malade  était  un  homme 
1  n'aurait  pas  soupçonné  la  nature  bacillaire 
ire  du  patient  lui  avait  appris  que  celui-ci 
]ue  du  Sud  pour  une  tuberculose  pulmonaire, 
mis  familiaux  de  bacillose,  mais  le  sujet  entre- 
is  avec  une  jeune  femme  qui  était  atteinte  de 
période  avancée.  Quelques  mois  plus  tard,  la 
complètement  détruite.  Depuis,  le  malade  n'a 

maginer  que  tout  cas  qui  présente  un  écoule- 
douleurs,  est  de  l'otite  tuberculeuse.  M.  Grant 
nombre  de  cas  pris  pour  tuberculeux  ne  sont 
ipurées,  peut-être  oubliées,  ayant  laissé  pér- 
inée cicatrice  qui  s'est  rupturée  sans  qu'il  y  ait 
»ur  occasionner  de  la  douleur. 

,  en  réponse,  que  la  difficulté  de  la  démonstra- 
culose  est  souvent  due  à  la  façon  parfaite  dont 
.  La  théorie  de  la  propriété  acido-résistante  est 
faut  pas  accepter  sans  contrôle  les  interpréta- 
lires.  Car  si,  d'une  part,  les  bacilles  emprun- 
sistantes  aux  influences  locales,  telles  que  la 
trouve,   d'autre  part,  de  nombreux  bacilles 
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acido- résistants  dans  des  régions  qui  ne  subiss 
influences.  Les  causes  chimiques  sont  probablemen 
l'auteur  a  décelé  des  bacilles  acido-résistants  dans  Vé 
des  régions  accessibles  les  plus  profondes  ainsi  que  i 
de  ce  dernier.  La  propriété  acido-résistante  des  squai 
difications  plutôt  intrinsèques  qu'extrinsèques,  puis 
toutes  les  vieilles  cellules  d'origine  épidermique  i 
spéciale  aux  écoulements  d'oreille.  Si  la  qualité  i 
d'origine  extrinsèque,  comment  se  ferait-il  que  c 
seraient  influencées  et  pas  d'autres? 

M.  Wingrave  a  examiné  un  grand  nombre  d'adé 
pas  trouvé  chez  eux  des  lésions  tuberculeuses  dans 
suspectés.  Par  contre,  la  présence  du  bacille  de  Rocfa 
proportion  plus  grande  de  cas,  mais  seulement  i 
cellules  géantes  ni  altérations  granulomateuses.  L 
étendue  de  la  mastoïde  chez  les  enfants  n'a  rien  qui  de 
vu  le  développement  tardif  de  leurs  cellules  pn 
apneumatique  demeurant  mou  pendant  fort  long 
croûte  ossifiée  superficielle.  A  rencontre  de  l'opin 
M.  Wingrave  ne  croit  pas  que  la  tuberculose  otiti( 
rare,  mais  il  est  d'accord  avec  cet  auteur  en  ce  qui  co 
tant  joué  dans  les  altérations  morbides  par  des  infectj 

M.  HoariE  dit  que  si  MM.  Pritchard  et  Cheatl 
manière  de  voir  en  ce  qui  concerne  l'absence  de  doul 
par  l'absence  de  tension,  lui,  de  son  côté,  croit  ceti 
santé  pour  rendre  compte  de  ce  phénomène  et  est  d'à 
en  considération  le  rôle  chimique  joué  par  les  micr 
lance  a  cité,  dans  son  rapport,  a  cas  intéressants  qui  v 
idées  de  M.  Horue,  à  savoir  que  dans  la  tuberculoi 
poral  il  vaut  mieux  opérer  par  étapes  :  extirper  d 
dans  l'intention  de  localiser  la  lésion  primitive  da 
obtenu,  il  sera  beaucoup  plus  facile  de  traiter  ult<! 
osseuse  par  une  ablation  complète.  Quant  à  la  qi 
M.  Wingrave  au  sujet  de  la  propriété  acido-résisla 
que,  quoiqu'il  ne  soit  pas  juste  d'attribuer  cette  proj 
cérumen,  celui-ci  en  est,  néanmoins,  le  facteur  le  plu 

M.  MiLLiGAN  dit  que  M.  le  Président  (M.  Pritchard) 
des  rapports  des  végétations  adénoïdes  tuberculeuse 
do  l'oreille  moyenne.  Le  D'  W^ingrave  en  a  égalen 
lui,  le  pourcentage  d'adénoïdes  tuberculeuses  obser 
pratique  n'est  que  de  i  o/o.  Les  données  statistique 
sont  également  comprises  celles  de  M.  Wingrave,  don 
qui  varie  de  i  à  ao  o/o.  L'auteur  ne  veut  pas  du  tout  dii 
végétations  adénoïdes  où  l'on  trouve  le  bacille  de 
noïdes  tuberculeuses,  car,  ainsi  que  cela  a  été  démoi 
les  bacilles  peuvent  passer  à  travers  une  muqueuse 
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noment  des  recherches  bactériologiques  ils  étaient  sur  le 
)r  la  couche  adénoïde  en  se  rendant  dans  différents  gan- 
M.  Milligan  est  d'avis  que,  dans  des  cas  de  tuberculose  chez 
opérations  prolongées  sont  imprudentes  et  formellement 
.  II  partage,  sous  ce  rapport,  l'opinion  de  M.  Ballance,  qui 
raiter  selon  les  principes  de  chirurgie  générale.  Un  des 
icussion  a  mis  en  évidence  est  que  la  tuberculose  primi- 
noyenne  est  bien  plus  fréquente  que  cela  ne  ressort  de  la 
tifique  et  qu'il  importe  de  savoir  intervenir  de  bonne 
e  rendre  maitre  du  foyer  primitif  de  l'affection.  Quelque 
isse  être  la  lésion  locale,  mais  aussi  longtemps  que  l'état 
ade  reste  bon,  on  pourra  toujours  intervenir;  par  contre, 
affaibli  et  débilité,  toutes  les  chances  sont  contre  lui,  et  il 
r  de  toute  intervention.  M.    Whitehead,  a>ant  rapporté 

série  de  cas»  observés  à  l'hôpital  auquel  il  est  attaché, 
itionner  l'Age  respectif  des  malades  ;  c'est  là  une  omission 
est  pas  possible  de  discuter  la  question  sans  savoir  l'âge 
Bidio  avait  été  constatée.  Contrairement  à  l'opinion  de 
ligan  croit  que  la  découverte  du  bacille  est  nécessaire  au 

diagnostic  et  que  sa  présence  a  une  énorme  importance 
1  réponse  à  M.  Fagge,  sur  la  production  de  séquestres, 
!  ceux-ci  sont  très  fréquents  dans  la  tuberculose  otitique. 
question  du  D'  Wingrave,  sur  la  destruction  de  l'articu- 
véstibulaire,  il  croit  que  la  raison  pourquoi  elle  est  si 
e  dans  les  infections  microbiennes,  autres  que  la  bacillose, 
iculation  est  irriguée  par  un  double  réseau  sanguin  pro- 
)  de  l'oreille  moyenne,  en  partie  du  labyrinthe.  Or,  dans 
e  l'oreille  moyenne,  où  celle-ci  et  le  labyrinthe  sont  fré- 
inls  tous  les  deux  à  la  fois,  la  nutrition  des  tissus  est 
!  là  la  tendance  à  un  processus  de  désintégration. 


ésente  deux  spécimens  de  lésions  tuberculeu- 

[le  moyenne. 

>ral;  a"  séquestre  provenant  d*un  cas  d'otite  tuber- 


(Arthur).  —  Un  cas  de  tuberculose  de  l'oreille 
»condaire)  (A  case,  of  tuberculosis  of  ihe  middle  ear 

iquante  ans.  Sa  femme  est  morte,  il  y  a  quelque 
Ltisie  pulmonaire.  Le  malade  vint  à  l'hôpital,  le 
;onsulter  pour  de  la  surdité  et  un  léger  écoulement 
auche,  datant  de  trois  semaines.  A  Texamen,  on 
tuméfaction  et  de  la  rougeur  du  segment  postéro- 
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inférieur  du  tympan  et  un  léger  écoulement  fluide.  La  perforation 
n*a  pu  être  localisée  avec  précision.  Lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon gauche  avec  bacilles  dans  les  crachats.  Ultérieurement,  la 
rougeur  et  la  tuméfaction  ont  diminué,  montrant  une  perfora- 
tion de  la  grosseur  d*une  tète  d*épingle,  à  bords  rouges,  épais,  dans 
le  segment  inférieur  du  tympan.  L'écoulement  devint  plus  puru- 
lent et  animé  de  battements.  Dans  le  pus,  on  décela  des  bacilles 
qu'on  n'a  pu  distinguer  de  ceux  de  la  tuberculose. 


M.  Gheatle.  —  Spécimens  de  tuberculose  du  temporal 

(Spécimens  of  tuberculosis  ofthe  temporal  bonej. 

i"*  Temporal  d'un  enfant  mort  de  tuberculose  généralisée. 
Perforation  dans  le  segment  postérieur  du  tympan.  La  muqueuse, 
vue  à  travers,  parait  épaisse  et  nodulaire.  Osselets  intacts.  L'oreille 
moyenne,  y  compris,  l'antre,  est  remplie  de  pus  caséeux.  Des 
soupes  de  la  muqueuse  du  canal  semi-circulaire  externe  montrent 
des  signes  de  tuberculose. 

2*"  Temporal  d'un  enfant  mort  de  tuberculose  généralisée.  A.ntre 
ouvert  pendant  la  vie;  carie  du  tegmen.  Lésions  avancées  de  l'os, 
qui  est  blanc  et  poreux.  Large  trou  dans  la  fosse  moyenne.  Sur 
des  coupes,  la  dure -mère  montre  des  lésions  tuberculeuses.  Le 
canal  de  Fallope  est  ébréché  et  le  nerf  détruit.  Le  promontoire 
est  rugueux  et  carié  ;  les  deux  fenêtres  sont  irrégulièrement  agran- 
dies et  le  labyrinthe  envahi.  Le  canal  semi-circulaire  externe  est 
ébréché. 

3°  Os  temporal  gauche  d'un  enfant  mort  de  granulie.  Destruc- 
tion complète  du  tympan.  '  Le  manche,  la  courte  apophyse  et  le 
col  du  marteau  sont  détruits,  de  même  que  l'apophyse  descen- 
dante de  l'enclume.  Le  promontoire  est  carié  au-dessus  de  la 
fenêtre  ronde.  L'étrier  est  en  position.  Les  cavités  de  l'oreille 
moyenne  sont  remplies  de  pus. 

M.  CiiEATLK.  —  Temporaux  de  malades  morts  de  ménin- 
gite tuberculeuse  (Temporal  boneg  removed  from  patienU  who 
died  of  tuberculous  meningitUJ, 

I*  Temporal  droit  d'un  enfant  ayant  succombé  à  une  méningite 
tuberculeuse.  Tympan  intact  et  bombé.  Cavités  de  l'oreille  moyenne 
remplies  de  pus.  Le  sinus  pétro-squameux  est  bien  développé  et 
a  une  ouverture  suffisante  dans  le  sinus  latéral.  La  nature  tuber- 
culeuse de  l'afiection  otitique  n'a  pu  être  établie. 

2"  Temporal  droit  d'un  enfant  de  deux  ans  et  sept  mois  mort 
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>erculeuse.  Petite  perforation  derrière  Textrémité 
marteau.  Muqueuse  épaisse.  Cavités  de  l'oreille 
es  de  pus.  Sinus  pétro-squameux  bien  développé, 
sible  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  l'afTec- 
aoyenne. 

gauche  d'un  enfant  de  quatre  mois  mort  de 
rculeuse.  Tympan  intact.  Cavités  de  l'oreille 
ss  de  pus.  Sinus  pétro-squameux  bien  développé. 
*  la  nature  tuberculeuse  de  l'afifection. 
roit  d'un  enfant  d'un  mois  mort  de  méningite 
tite  perforation  dans  la  membrane  de  Shrapnell. 
e  moyenne  pleines  de  pus.  Sinus  pétro-squameux 
La  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  est  épaissie, 
tte  dernière  montrent  une  infiltration  des  couches 
une  destruction  en  plaques  de  l'épi thélium.  Pas 


-  Spécimens  et  micro-photographies  illus- 
le  tuberculose  de  l'oreille  et  du  naso-pha- 

i  and  micro  '  photographs  illuttrating  tuberculous 
and  naso-pharynxj. 

ivec  perforation  du  tegmen  tympani,  résultat 
uberculeuse  de  l'oreille  moyenne.  Mort  par  pie- 
ique. 

oscopique  montrant  des  bacilles  dans  le  pus  pro- 
s  ganglionnaire  périostique. 
sscopique  d'un  ganglion  tuberculeux,  secondaire 
;e  de  l'oreille  moyenne  et  ayant  subi  la  dégéné- 
aisseuse. 

>graphie  montrant  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
de  la  luette, 
graphie  de  granulations  tuberculeuses  de  l'oreille 


"  Un  cas  de  tuberculose  des  fosses  nasales 
%g  tubercuhas  disease  ofthe  nasal  cavitiesj. 
té  opéré,  il  y  a  cinq  ans,  pour  une  ulcération 
a  face  interne  de  l'aile  droite  du  nez  et  de  l'extré- 
[u  cornet  inférieur  droit.  La  nature  tuberculeuse 
é  établie  par  l'examen  microscopique. 
>vembre  190a,  le  malade  fut  réadmis  à  l'hôpital 
clion  [de  la  fosse  nasale  gauche.  A  l'examen,  on 
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trouva  une  tuméfaction  consistant  en  tissu  granuleux  pâle  et 
occupant  une  partie  de  la  région  inférieure  du  cartilage  septal. 
L'ulcération  a  été  grattée  et  touchée  à  Tacide  trichloracétique. 
L*examen  microscopique  a  confirmé  la  nature  tuberculeuse  de  la 
granulation. 

M.  JoBsoN  HoRNE.  -^  Tuberculose  primitive  de  l'oreille. 
Spécimen  d'un  cas  de  tuberculose  miliaire  généralisée 
avec  foyer  primitif  dans  le  temporal  fPrimary  tubercalosis 
of  the  ear.  The  spécimen  of  a  case  of  gênerai  tuberculosis  wiih 
primary  focus  in  the  temporal  bonej. 

L'enfant,  âgé  de  treize  mois,  dépérissait  beaucoup  depuis  sept 
mois  et  toussait  depuis  trois  mois.  Pas  de  symptômes  auriculaires 
ni  douleurs  dans  les  oreilles,  mais  paralysie  faciale  du  côté  droit. 
L'interrogatoire  a  appris  qu'il  y  avait  eu  un  écoulement  de  roreille 
droite  pendant  quatre  mois. 

L'autopsie  a  révélé  un  abcès  sous  •  périoste  situé  sur  une  zone 
circonscrite  d'os  nécrosé,  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière 
du  conduit  auditif  externe  droit.  Dans  le  tissu  recouvrant  l'os 
nécrosé,  l'examen  microscopique  a  permis  de  déceler  des  bacilles 
de  la  tuberculose.  On  constata  une  infection  des  ganglions  lym- 
phatiques, une  tuberculose  miliaire  généralisée,  une  méningite 
tuberculeuse  avec  nodules  tuberculeux  dans  le  cerveau.  Toutes 
ces  lésions  étaient  beaucoup  plus  récentes  que  celles  du  temporal. 


M.  Â.  GuEATLE.  —  Un  cas  ayant  été  présenté  comme 
adéno-carcinome  le  5  février  1900  et  qui  est  probable- 
ment un  endothéliome  fA  case  which  was  shown  on  february  5 
1900,  as  an  adeno-carcinoma,  probably  in  reality  an  endothelioma^ 
with  section). 

Depuis  la  première  démonstration,  la  tumeur  a  continué 
à  s'accroître  localement  en  envahissant  le  crâne.  Elle  alTectait  une 
marche  extrêmement  lente.  Pas  d*adénopathie.  Il  existe  à  présent 
une  paralysie  faciale.  Pendant  un  séjour  au  Middlese-Hospital,  la 
malade  a  eu  une  fois  des  convubions.  Il  y  a  sept  ans  qu'elle 
a  noté/  pour  la  premièrewfois,  la  présence  de  la  tumeur. 

En  ce  qui  concerne  un  autre  cas,  probablement  un  endothé- 
liome de  l'oreille,  présenté  à  la  séance  du  mois  de  décembre  der- 
nier, on  se  rappelle  qu'il  s'agit  d'une  femme  atteinte  en  même 
temps  d'une  tumeur  abdominale.  Le  D'  Herbert  Spencer,  appelé 
en  consultation,  porta  le  diagnostic  de  néoplasie  maligne,  ne  vou- 
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maxillaire  est  plus  ou  moins  prononcé,  les  phénomènes 
généraux  sont  légers,  peu  ou  pas  de  fièvre,  un  simple  état 
de  malaise  pendant  vingt-quatre  heures  environ. 

La  gravité  et  les  suites  sont  nulles,  et  la  rétrocession 
spontanée,  mais  lente. 

L'examen  bactériologique  a  toujours  montré  la  présence 
exclusive  de  streptocoques  à  Fétat  de  pureté.  {Presse  méd.. 
16  sept.  1903.)  H.  Bichelonnb. 


NBZ    BT   PHARYNX    NASAL 

Granulome  dn  nés  d'origine  iodiqne  (A  granulama  of  tfw 
nose  due  to  iodide  of  potassium),  par  le  D'  Percival  Crodch,  de 

lAfndres. 

C.  B...,  trente  ans,  a  eu  la  syphilis;  entre  le  21  février  1902 
à  rhôpital.  Treize  mois  auparavant,  syphilis  osseuse  nasale; 
il  y  a  six  mois,  gommes  du  palais;  perforations  consécutives. 
Depuis  quatre  mois,  laryngite  de  même  nature.  Il  y  a  un  mois, 
traitement  spécifique.  Huit  à  dix  jours  avant  son  entrée  à 
rhôpital,  érythème  iodique  du  front  et  petit  granulome  sur 
le  bout  du  nez.  Cette  tumeur  grossit  rapidement.  Elle  était 
complètement  externe,  allant  des  narines  aux  os  du  nez  et 
de  chaque  côté  des  ailes  du  nez.  Elle  s'arrêtait  net  aux  limi> 
tes  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Elle  était  recouverte,  très 
dure;  à  la  pression,  il  sortait  du  pus  de  cette  excroissance 
.spongieuse  et  très  vasculaire.  Des  granulomes  analogrues 
existaient  au  front  et  aux  tempes.  Au  laryngoscope,  gomme 
sur  l'aryténoïde  gauche  et  la  corde  vocale  du  même  côté. 
Le  diagnostic  était  certain  pour  les  fosses  nasales,  le  palais 
et  le  lar>nx.  Mais  il  était  en  suspens  pour  la  tumeur  du  nez. 
yuand  on  vit,  sous  l'influence  du  traitement  mixte,  les  syphi- 
lides  disparaître,  mais  le  granulome  persister,  on  pensa  que 
le  granulome  pouvait  être  d'origine  iodique.  On  suspen- 
dit l'iodure,  on  donna  de  l'arsenic  et  on  appliqua  sur  la 
tumeur  du  chlorure  de  zinc.  Le  granulome  disparut,  pour 
ne  laisser  à  sa  place  qu'une  surface  rose,  granuleuse,  lisse, 
qui  finit  par  se  cicatriser. 

Le  cas  avait  été  montré  à  M.  Hutchinson,  qui  avait  diag- 
nostiqué Torigine  iodique. 

Cette  observation  f'M  -  intéressante,   parce   que   Ton   peut 
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mouvoir  plus  librement  les  instruments, 
faible  ou  nulle,  même  dans  Tablation  d' 
opération  sur  le  seplura;  se  prémunir  cont 
consécutive  possible  par  un  tamponneme 
pendant  quarante-huit  heures.  Cette  pr 
ualine  de  faire  rétracter  la  muqueuse  a 
cas  à  Bukofzer  de  créer  une  voie  de  soi 
dans  des  sinus  frontaux  suppurants,  peu 
leurs  céphaliques  s^amendaient;  de  mên 
badigeonnage  de  Tostium  frontal  dans  Vi 
des  sinus  de  cet  os  et  disparition  de  la  dou 
de  poudre  à  priser  a  produit  aussi  d'exc 
Pour  empêcher  la  formation  de  synéchi 
ventions  endonasales,  Tadrénaline  est  uti 
des  services  dans  Thémorragie  paren 
répistaxis  d^origine  capillaire;  elle  pro^ 
des  fines  ramifications  vasculaires,  et  < 
suivie  d'aucune  hyperémie,  comme  Tavi 
que  aussi  d*autres  auteurs  (Bâtes,  M 
Nieden,  Trivas).  E.  Mayer  signale  une  c 
son  emploi  :  on  ne  doit  pas  se  servir  d' 
hémostatique  dans  l'ablation  des  végéta 
des  amygdales,  parce  qu'on  peut  avoir  de 
condaires  très  considérables.  (Deuls.  Med 
1903,  n»  41,  p.  738.) 

Le  nés  comme  voie  respiratoire  (suite 
Dtnenter. 

Le  nez  forme  un  canal  conique  dont  1< 
muni  d'une  soupape  qui  règle  l'entrée 
Cette  form-e  en  entonnoir  favorise  cette 
sortie,  l'air  rencontre  la  résistance  des  ( 
résistance  augmentée,  dans  une  faible  mei 
loges  et  les  muscles  de  l'aile  du  nez. 

L'air  inspiré  se  dirige  d'abord  vers  l'ex 
du  cornet  moyen;  puis  il  suit  le  méat  n 
expiratoire  passe  par  le  méatjnféricur.  E 
mono-narinaire,  la  pression  inspiratoire 
l'expiratoiré,  d'où  diminution  de  l'orifice  i 
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pale  de  Frônkel  et  Richter;  du  reste,  la 
conserve  toujours  le  même  aspect,  en 
rencie  des  plus  nettement 

Quand  on  Tenlève  avec  la  pince,  elle  s 
et  se  desquame  pour  ainsi  dire  de  sa  h 
elle  peut  adhérer  au  point  qu'on  n'arri^ 
petit  à  petit.  Chose  étonnante  et  digne  d( 
première  observation  de  Fein,  elle  s'est  i 
en  Tespace  de  quelques  jours,  et  chaqi 
été  enlevée  complètement,  et  elle  n'a  ces 
qu'à  partir  du  moment  où  on  a  commen 
geonnages  salicylés  (sol.  alcool  à  10  0/0) 

Ayant  eu  de  bons  résultats  avec  cet! 
pachydermie  en  général  et  dans  ce  pr< 
tose,  l'auteur  l'a  mise  à  l'épreuve  d'une 
chez  son  deuxième  malade.  Là,  il  avait 
laissé  une  parcelle  de  la  couche  cornée, 
badigeonnages  salicylés  pendant  un  cer 
tarda  pas  à  se  résorber,  et  nulle  réci 
médicament  est  donc  à  noter.  (Monals.  j 
n«  8.) 

Du  traitement  chirurgical  des  tam 
larynx  (The  opéra tlve  treatment  ofmalignant 
par  M.  Semon. 

Après  avoir  fait  l'historique  des  trai 
à  1870,  après  avoir  rapporté  au  professeï 
de  l'extirpation  expérimentale  du  laryn 
les  opérations  malheureuses  de  Billrc 
Semon  examine,  avec  Bruns,  les  débuts 
i\o  la  thyrotomie.  Les  insuccès  de  ces  ti 
raux  étaient  dus  :  P  à  la  connaissance  in 
cins  vis-à-vis  du  cancer  laryngien.  Le  ( 
trop  tard.  L'opération  était  forcément  i 
santé  à  éradiquer  tout  le  chevelu  de 
technique  chirurgicale  était  défectueuse, 
pulmonaires.  La  mort  de  Frédéric  III  c 
des  médecins  du  monde  entier  sur  cett 
Le  D'  Hnhn  (de  Berlin)  améliora  la  tei 
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intines.  Peut-être  pourrait-on  la  tolère 
issait  d'une  localisation  purement  épij 

La  thyrotomie.  Elle  est  excellente  da 
iiagnostic  est  fait  à  temps,  quand  Tii 

étendue  ni  trop  protonde.  Il  faut  ei 
tr,  le  tissu  sain  avoisinant,  et  parfo 
peu  de  cartilage.  Sur  20  thyrotomies, 
ns  et  une  mort  opératoire.  Deux  récic 

De  juin  1891  à  juillet  1902,  Semon  a  o 
.  en  excellente  santé.   Sa  statistique 
s  douteux  qu*il  a  opérés  par  thyroton 
i;  2  cas  tuberculeux;  1  cas  de  papilloi 
r  que  la  thyrotomie  soit  parfaitemei 

l'opération  soit  faite  au  début,  c'est-i 
:ic  hâtif  est  indispensable;  que  i'opéral 
le  larynx  ouvert,  on  s'aperçoit  (\ne  \i 
idue  qu'on  ne  le  croyait,  il  ne  faut  ps 
3  une  laryngotomie  partielle  ou  tout 
ée  par  l'étendue  et  la  profondeur  de  1 
,  on  ne  peut  garantir  une  guérison  di 
e  les  règles  ci-dessus  énoncées,  on  aui 
me  celle  rapportée  au  Congrès  de  Me 
s  amères  de  Bruns  auront  droit  aussi 

rien  changé  avec  son  modus  faciet 
lion  totale  peut  être  dangereuse  et  ai 
5ns  septiques.  Il  réunit  seulement  la 
a  plaie;  au  bout  de  deux  ou  trois  j 
i.  Dans  le  cas  où  il  enlève  la  partie  a 

il  coud  leur  partie  postérieure  aux 

!S. 

Extirpation  partielle  du  larynx.  Sem 
ation  complète  d'une  aile  du  thyroK 
aryténolde  et  d'une  partie  du  cricol 
difficile  à  faire  que  la  thyrotomie.  Do 
;ment  la  plaie?  Semon  a  eu  un  succès, 
Jure.  Il  croit  à  la  faillite  de  cette  opéi 
il  à  mesure  que  le  diagnostic  deviendi 
lettra  la  thyrotomie. 
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Malgré  les  progrès  que  les  Améri- 
ette  opération  en  reconstituant  par 
eure  du  larynx,  Semon  n*en  est  pas 
Gluck  (de  Berlin)  hii-même,  d'après 
n  diagnostic  précoce  et  une  opéra* 
;hyrotomie,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
térieur  du  cricolde  ou  d'une  variété 

is-hyoldienne.    Bonne   dans   les   tu- 

des  replis  aryténo-épiglottiques.  La 

idérable. 

ative.   Bonne  seulement  en  cas  de 

I  de  refus  de  la  part  du  malade  d'ac- 

totale  en  cas  de  localisation  extra- 

stic.  Les  paroles  de  Butlin,  en  1896, 
mi  vraies  :  c  II'  est  des  cas  où  tout 
liagnostic;  d'autres  où  il  est  réservé 
IX  plus  expérimentés;  d'autres  enfin 
;rt,  le  doute  est  permis,  d  Le  micro- 
>  affirmatif,  et,  dans  les  cas  embar- 
re  la  thyrotomie  et  agir  comme  s'il 
maligne. 

*il  a  opéré  dans  de  semblables  con- 
ût  oui,  le  microscope  non.  Au  bout 
térieure  de  la  cicatrice  interne  était 
r  blanche,  verruqueuse  et  flasque. 
\  se  faire  réopérer  et  Semon  le  per- 
diagnostic  précoce,  opération  pré- 
(LXXP  Réunion  de  la  British  med. 
The  Journ.  of  laryngoly  rhinoL  and 
>.  464  et  s.)  D'  Kaufmann. 


OREILLES 


olbe  de  la  jugulaire  (Zur  Opération- 
ma  jugularis  interna),  par  le  D'  Piffl,  de 

nt  été,   paraît-il,  les  premiers  qui 
ilbe  de  la  jugulaire.  Voici  comment 
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ils  opèrent  {Archio  /.  Ohrenheilk.,  t  L 
nettoyage  complet  de  Tapophyse  par  un 
classique»  ils  abattent  la  pointe  et  chert 
mettre  à  Tabri  d^une  lésion  du  facial  < 
contre  et  en  le  réclinant  après  Tavoir  n 
sortie  du  trou  stylo-mastoïdien;  puis  il 
pince  le  pont  osseux  (tissu  spongieux) 
styio-mastoldien  des  bords  de  la  fosse  ju 
besoin  de  toujours  sacrifier  toute  Tépais 
attention  en  arrière  et  éviter  toute  éch 
déchiré  et  les  organes  qui  le  traversent 
L'inconvénient  du  procédé  serait  cel 
autour  du  facial,  en  arrière  et  en  dedans  < 
et  un  coup  de  pince  malencontreux  pour 
dans  le  canal  stylo-mastoïdien;  aussi,  Pli 
dent  de  procéder  de  la  façon  suivante  : 

La  trépanation  de  la  mastolde  est  teri 
l'incision  rétro-auriculaire  de  quelques  c 
vers  le  cou,  puis,  avec  une  rugine  peu  c 
tout  le  conduit  et  surtout  le  périoste  du  p 
est  très  adhérent  On  ne  laisse,  somme 
ces  qu'en  haut  et  tout  à  fait  en  avant, 
Glaser.  On  écarte  les  parties  molles  avec 
aide  tire  fortement  en  avant,  et  on  enl( 
de  Luer  très  fine  toute  la  paroi  antériei 
conduit  osseux.  Si  le  jour  donné  ne  suffit 
l'apophyse  stylolde  de  son  enveloppe  mu 
et  on  la  fait  sauter  à  sa  base  d'attache, 
voit  d'un  côté  la  paroi  interne  de  la  cai 
jugulaire,  juste  là  oii  elle  sort  du  goli 
spéciale  en  baïonnette,  on  enlève  du  rc 
du  golfe  tout  ce  qui  gêne  la  mise  à  n 
peut  alors  facilement  faire  le  nécessaire; 
ver  les  caillots,  faire  passer  un  drain  j 
rai,  etc.  Une  hémorragie  par  blessure  de 
à  craindre  à  ce  niveau,  puisque  le  tampc 
Une  précaution  capitale  est  à  prendre  :  i 
ser  trop  en  avant,  de  peur  de  blesser  la 
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s  de  repère,  conduit  auditif  et  veine 
us  les  deux,  du  reste,  très  apparents, 
donc  le  facial  en  arrière  de  la  brèche 
Q  manœuvre  en  avant  de  l'apophyse  sty- 
r  le  désavantage  de  forcer  à  Tablation 
re  du  conduit;  cependant,  dans  l'obser- 
n*a  pratiqué  son  opération  qu'une  seule 
5  mouvements  de  larticulation  temporo- 
été  intéressés. 

le  de  signaler  dès  à  présent  cette  nou- 
la  chirurgie  otologique;  quant  à  la  voie 
!,  sans  doute,  ne  tardera  pas  à  nous 
)cédé  de  choix.  (Archiv  /.  Ohrenheilk., 
\  D'  Bertemks. 


Btions  de  Toreille  (Ueber  dctë  Vorkommen 
chen  Erkrankungen),  par  le  D'  Frey. 

rigine  nerveuse  étant  connue  et  bien 
eraps,  il  était  intéressant  de  se  deman- 
ente  compliquée  pouvait  provoquer  le 
•e  fait  paraît  prouvé  par  l'observation 

Politzer  pour  un  cholestéatome  de  la 
post-opératoire,  symptômes  cérébraux 
une  nouvelle  intervention.  Trépanation 

moyenne  :  rien.  Trépanation  en  dedans 
s  et  abcès  du  cervelet.  Le  soir  même, 
la  respiration,  pouls  inégal  et  sucre 
cosurie  se  maintient  pendant  dix  jours, 
iraître,  ainsi  que  tous  les  autres  symp- 
le  malade  guérit. 

it  pas  eu  de  sucre  dans  l'urine  à  son 
t  la  glycosurie  étant  disparue  pendant 

ne  s'oppose  à  admettre  que  celle-ci  était 

de  l'abcès  du  cervelet.  Il  ne  peut,  en 
glycosurie  toxique,   qui  est  minime  et 

peut  voir  dans  le  cours  des  affections 
monie,  de  l'érysipèle,  etc. 
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Quatre  des  observations  rapportée 
Grunert    {Archiv    /.    Ohrenheilk.,   t 
montré  du  pus  au  niveau  du  quatrièm 
le  malade  de  Frey  le  quatrième  ver 
intéressé,  rien  de  plus  logique,  sur 
de  la  respiration  et  de  la  circulatio 
ganglions  du  pneumogastrique  sont 
quatrième  ventricule  ~  complétaien 
déjà  des  plus  nets,  mais  la  nature  e: 
échappe.  Il  ne  pouvait  s'agir  d'une  in 
ventricule;    on    n'a    pas    d'exemple   < 
purulente,  même  localisée,  ait  guéri 
ration,  aucune  trace  de  fistule  profoi 
encapsulé  dans  la  seule  substance  c^ 
lômes  bulbaires  et  la  glycosurie  n'éi 
l'incision  de  la  dure-mère,  on  ne  peul 
compression  que  ce  genre  d'abcès, 
sont  par  la  tente  du  cervelet,  exerce 

L'explication  la  plus  simple  paraît 
étant  ouvert,  la  zone  environnante  a  r^ 
soit  sous  l'influence  du  traumatisme 
exsudation  ou  une  infiltration  œdémt 
pour  intéresser  le  plancher  du 
(Archiv  /.  Ohrenheilk.,  t.  LVIII,  n«» 


Du  bourdonnement  et  de  sa  nota' 

with  a  plea  for  its  more  accurate  musical  no 
Spalding,  de  Portiand. 

L'épreuve  du  diapason  est  insuffisai 
tifîque,  quand  on  la  compare  avec 
demi-ton  par  demi-ton.  Un  jour,  un  ] 
vint  consulter  le  D'  Spalding  pour 
bouchon  de  cérumen.  Un  autre  jour, 
quée  par  un  catarrhe  tubaire.  A  sa 
plaignait  d'un  bourdonnement  qu'il 
vante  : 

Le  bourdonnement  com/mençait  en  < 
ré,  mi,  fa  et  5o/%  où  il  restait  une  m 
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[tes,  il  recommençait  et  ainsi  de  suite, 
pendant  quelques  jours,  12  décigrani- 
ss  surrénales.  Le  bourdonnement  dis- 
antre  malade  notait  son  bourdonne- 
!  autre  note.  L^auteur  lui-même  a  un 
eut  noter  :  fa  dièse,  avec  parfois  addi- 
lène  se  présente  de  la  façon  suivante  : 
e  droite  semble  bouchée  par  une  bulle 
ent  cesse  à  gauche.  L'oreille  droite 
ît  écartée;  alors  commence  une  note 

que  le  bourdonnement  original   de 
le  trois  octaves  plus  haute  :  fa  dièse^; 

demi-ton  de  plus  :  so/3.  Le  phéno- 
IX  minutes.  La  bulle  d'air  semble  cre- 
^paraît  L'oreille  droite  redevient  nor- 
ent  reprend  à  gauche,  interminable. 
\,  le  boOTdonnement  disparut  pendant 
Aais,  en  jouant  sur  un  instrument,  les 
rdonnement  étaient  doubles.  Dans  un 
t  répétition  de  trois  notes.  De  ses  ob- 
)it  pouvoir  conclure  que,  si  la  percep- 
idant  au  bourdonnement  est  agréable 
)  bourdonnement  est  d'origine  labyrin- 
contraire,  il  s'agit  d'obstruction  du 
trs,  cérumen,  otite  catarrhale,  etc. 
nédicaments  qui  montre  l'impuissaDce 
irchiv.  of  Olol.y  août  1903.} 

D'  Kaufmaivn. 

la  pratique  otologiqne  (foroncles  et 

in)  (Dos  Anàsthesin  in  der  Thérapie  der 
und  zur  localen  Anasthesie  bei  Trommel- 
fesseur  Haug. 

ne  poudre  blanche  très  fine,  presque 
très  soluble  dans  l'alcool,  l'éther,  les 

[ne  d'instillations  ou  de  pansements 
iuit,  elle  calme  très  souvent  les  dou- 
uroncle  du  conduit.  L'amélioration  se 
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fait   sentir   de   la   deuxième  à   la  qainzièi 

maintient  ordinairement  pendant  deux  he 

Les  formules  employées  ont  été  les  suiv 

Anesthésine 

Huile  d'olive 5 

Ancsthésine 

Alcool.     '    •     '    )   XX 

Glycérine  .   .   i  ®* " 

Anesihésine 5  à  i 

Gélatine  bl i 

Glycérine  neutre 8 

(En  suppoiito 

L'anesthésine  n*a  aucune  influence  sur  1 

du    furoncle.    On   se   trouvera   bien   de   li 

antiseptique  : 

Ac.  phénique . 

(ac.  salieylique). 

Aneslhésine 

Alcool  .   .   .  l  AA 

Eau  .   .   .   .  (  •* 

Glycérine 

La  formule  ci-dessus,  où  on  pourra  r( 
phénique  par  1  centigramme  de  thymol  ou  de 
de  très  bons  services  dans  les  eczémas  sec 
niques  et  dans  le  prurit  du  conduit  chez  le 
arthritiques. 

Par  contre,  on  ne  peut  pas  compter  s 
pour  anesthésier  un  tympan  qu'on  va  per 
solution  forte,  elle  ne  produit  pas  une  mei 
que  les  autres  produits,  tels  que  la  c 
forme,  etc. 

Les  insufflations  de  poudre  d'anesthésine 
agir  efficacement  sur  le  coryza  vaso-mot 
Ohrenheilk.,  juin  1903,  l.  LVIII,  n<«  3  et  4.) 

£ 

lie  nombre  des  leucocytes  dans  les  malj 
toires  de  l'oreille  et  du  temporal,  ainsi 
complications  intra-craniennes,  par  le  D^  Suck 

SuckstorfT  a  fait  des  recherches  analogu 
Gurschmann  avait  publiées  en  1901  sur  la  v 
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De  radrénaline,  par  M.  Chevauer. 

Etude  pharmacodynamique  et  physiologi 
line.  L*auteuT  insiste  sur  Taugmentation  de 
et  immédiate  de  la  circulation  sanguine.  Il  i 
praticiens  contre  les  applications  prolonge 
Il  met  en  relief  la  vaso-dilatation  réflexe  { 
sécutive  à  la  vaso-constriction.  Il  est  inutih 
ù  rintérieur,  à  cause  de  son  instabilité.  Il 
duits  cristallisés.  Il  faut  réserver  l'emploi 
aux  petites  opérations  et  ne  pas  comptei 
constriction  durable.  {BulL  de  thérapeuliqh 

1 

Sur  an  cas  de  tumeur  du  maaséter,  par  1 

Tumeur  faisant  saillie  dans  la  moitié  inféi 
droite,  un  peu  en  avant  et  au-dessous  de  1 
choire.  Surface  sphéroïde,  lisse,  rénilente. 
ne  réduit  pas  le  volume,  qui  n'augmente  pa 
tication.  Téguments  mobiles  à  la  surface 
tendait  lors  de  la  contraction  du  masséter. 
men  histologique  ne  fit  reconnaître  que  d 
muscle  et  des  calculs  salivaires.  Il  s'est  i 
de  calculs  salivaires  formés  dans  une  porti 
supplémentaire  de  la  parotide.  (Presse  oto 
no  9,   1903.)  1 


Gorpa  étranger  de  la  bronche  droite,  par 

Fillette  ayant  avalé  un  corps  étranger.  Oi 
pital  en  pleine  asphyxie.  Trachéotomie.  F 
chéalo,  Courtin  introduisit  une  pince  laryng 
retira  un  haricot  de  la  bronche  droite.  Su 
trachéale.  (Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  4 

] 


Le  Géranl  :  R.  ( 


teofdwtnx.  »  Impr.  O.  GocrirouiLaou,  ra*  Onlrao 
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3    HEBDOMADAIRE 

DE 

LOGIE,  DOTOLOGIE 

DE   RIIINOLOGIE 


)N  TRAUMATIQUE  DE  LA  CLOISON 

N    TAMPONNEMENT    POUR    ÉPISTAXIS  » 

Par  le  D'  F.  CHAVANNE, 

>torhinolaryugologiquc  de  Thôpital  Saint-Joseph, 
de  Lyon. 

a  cloison  succède  d'ordinaire  à  un  trau- 
e  cartilage  quadrangulaire,  qui  présente 
ne  portion  amincie  de  i  millimètre  et 
e  fracture  au  niveau  de  ce  point  faible; 
nchement  sanguin  se  répandant  à  droite 
tilage  et  constituant  la  tumeur  classique 
isme  de  la  production  de  l'hématome  est 

it  à  fait  de  même  dans  les'cas,  plus  rares, 
tarait  au  cours  d'une  infection  :  variole, 
rsipèle  par  exemple,  ou  au  cours  d'une 
,  rhématome  se  produit  parfois  sans 
;signer  aucune  cause.  Cette  incertitude 
inelle,  puisqu'elle  se  retrouvait  5  fois  sur 
ome  réunis  par  Wroblewski.  Quelques 
oir  là  une  forme  idiopathique  de  Théma- 

nt  l'occasion  d'observer  un  fait,  qui  me 
[que    à     la    Société    française    de    laryngologic, 
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semble  susceptible  d'éclairer  la  pathogéi 
ciaux. 

Observation.  —  Il  s'agissait  d'un  homme 
d'années,  de  santé  excellente,  qui  fut  pris,  en  j 
épistaxis  unilatérale,  survenue  spontanément, 
tisme,  en  dehors  de  toute  infection  ou  into] 
malade  était-il  un  peu  hémophile,  car,  il  y  ( 
avait  déjà  eu,  sans  cause  connue  également 
abondante.  Dans  le  dernier  cas,  l'hémorragû 
tenace  que  le  médecin  qui  soignait  le  malade 
nement  nasal  antérieur  et  postérieur.  A  la  sui 
tion,  on  vit  sourdre,  au  niveau  de  l'angle  int 
correspondant  à  l'épistaxis,  des  gouttelettes 
hémorragie  s'arrêta.  Mais,  lorsque  le  tampon 
vement  enlevé,  on  constata  la  présence  d'un 
emplissant  les  deux  fosses  nasales  et  causi 
nasale  considérable.  Appelé,  quelques  jours  p 
le  malade,  je  me  trouvai  en  présence  d'un 
classique.  Je  l'ouvris  au  galvanocautère  et  je 
série  de  caillots.  Je  pus  m'assurer  facilement  < 
tilage  de  la  cloison  en  explorant  la  poche  qu 
j'évacuai  d'ailleurs  aisément  tous  les  caillots  ] 
ture. 

Je  n*ai  pas  trouvé  dans  la  littérature  d'ol 
tome  produit  dans  ces  conditions.  Le  mé 
du  reste,  des  plus  simples.  Il  ne  s'agit  évi 
traumatisme  exercé  sur  la  cloison  dans 
Tapplication  du  tamponnement,  celui-ci 
toute  la  douceur  désirable. 

Le  sang,  rencontrant  dans  le  tamponnen 
son  issue  à  Textérieur,  avait  pris  d'abord 
ment  s'ofTrant  à  lui  dans  le  canal  naso-lacr 
ne  suffisant  pas,  le  vaisseau  qui  saignait, 
de  rintérieur  de  la  fosse  nasale  rempli 
rompu  dans  son  trajet  profond.  Le  sai 
irruption  entre  la  muqueuse  et  le  cartilaj 
cloison.  Enfm,  sous  l'action  de  la  pressic 
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nouvel  apport  sanguin,  le  cartilage  s'était 
»u  en  son  point  faible  :  rhématome  en  bissac 
Livé  constitué.  Le  vaisseau  étant  dès  lors  com- 
:es  ses  faces,  l'hémorragie  s'était  arrêtée  par 
nponnement  offert  par  la  nature,  vraiment 
l'espèce. 

jme  d'admettre  la  possibilité  de  la  production 
ns  épistaxis  et  sans  tamponnement  préalables, 
phase  de  l'histoire  clinique  que  je  viens  de 
lëre  de  l'épistaxis  ne  doit  pas  toujours  se 
3nt  à  sa  partie  superficielle  ;  sans  doute,  cette 
is  exposée  à  une  rupture  par  sa  situation 
L  est  en  droit  de  supposer  que,  dans  certains 
ster  un  point  faible  dans  sa  partie  profonde, 
a  céder  sous  l'une  des  causes  qui  d'ordinaire 
e  épistaxis  :  on  aura  alors  affaire  à  une  épis- 
un  hématome. 

Le  semble  parfaitement  susceptible  d'expliquer 
es  hématomes  dits  idiopathiques  et  en  général 
latomes  qui  n'ont  pas  un  traumatisme  à  leur 
ne  sont  peut-être,  en  réalité,  que  de  simples 
[ifférant  des  épistaxis  ordinaires  que  par  le 
fond  du  point  vasculaire  rupture  et  par  le 
ng  épanché  dans  la  cavité  close  formée  entre 
lagineuse  et  la  muqueuse  par  l'écartement  de 

i  d'ajouter  que  ce  cas  d'hématome  survenu 
it  à  un  tamponnement  nasal  antérieur  et  pos- 
nouvel  exemple  des  dangers,  maintes  fois 
(  rhinologistes,  de  cette  pratique  que  la  méde- 
e  peut  se  décider  à  répudier? 
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ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  UK' 


CONGRÈS   AlfNDBL  TBNU  A   WASHINGTON   DU    la    i 

Présidence  de  M.  Josbpr  H.  Brtai 

M.  Blis  (Arthur)  (Philadelphie).  ~  De  quelq 
cer  traités  par  des  rayons  X  fSome  cases  oj 
XrayJ. 

Relation  de  deux  cas  suivie  de  considéralions 
Dans  le  premier,  la  tumeur  avait  envahi  les  ré 
et  ethmoïdale,  les  deux  orbites  et  les  paupières 
syphilis,  et  l'examen  histologique  de  la  tumei 
nature  carcinomateuse.  Le  malade  avait  déjà  s 
qui  comprenait  une  ablation  de  l'œil  droit  et 
région  fronloethmoîdale  du  même  côté.  Les 
appliqués  ultérieurement  trois  fois  par  semaine 
d'une  durée  de  cinq  minutes.  Dans  le  second 
antécédents  syphilitiques  remontant  à  vingt  ar 
atteint  d'une  tumeur  de  la  langue  avec  inftltri 
de  la  bouche  et  infection  des  ganglions  cervi 
potassium  n'a  produit  aucun  effet.  11  n'a  pas 
histologique  de  la  tumeur,  mais  cliniquement,  c 
un  carcinome.  Comme  dans  le  premier  cas,  le 
à  l'action  des  rayons  X,  en  raison  de  trois  séa 
chacune  d'une  durée  de  cinq  minutes. 

Au  commencement  du  traitement,  on  constal 
lioration,  accompagnée  d'une  diminution  rapic 
périphérie  et  d'un  amendement  modéré  de  la  de 
tumeur  proprement  dite  les  rayons  X  n'ont  exei 
L'auteur  conclut  qu'il  n'y  a,  dans  ces  cas,  à 
cédé  aucune  amélioration  ou  guérison  perman 
rayons  X  aient  une  incontestable  valeur  dans 
lésions  purement  .superficielles,  telles  que  le  h 
comme  ceux  relatés  par  lui,  c'est  surtout  une  < 
précoce  qui  est  indiquée  (si  le  cas  est  opérable 
perdre  un  temps  précieux  dans  l'emploi  des  ray< 

M.  Delavan  (New- York)  accepte  les  conclusions  n 
et  conûrme  de  nouveau  les  siennes  propres,  formul 
travail  il  y  a  un  an,  à  savoir  que  jusqu'à  présent  il  n*i 
cas  de  guérison  authentique  par  des  rayons  X  de  tui 
fondement  situées.  11  rappelle  un  cas  de  New-Orléa 
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ns  ce  cas-ci,  il  n'a  pas  été  fait  d'examen  histolosicpie  ;  les 
l'étaient  pas  du  tout  typiques  du  carcinome  et  rcssem^ 
à  la  syphilis;  d'ailleurs,  avant  l'emploi  des  rayons  X,  le 
is  de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium  ;  le  résultat  final 
essemblait  aussi  plutôt  à  un  cas  de  syphilis  heureusement 
odure  de  potassium. 

a  à  présent  en  traitement  par  les  rayons  X  un  cas  de 
ible,  et  les  effets  sont  cxaclement  les  mêmes  que  ceux  rap- 
Bliss.  Pour  conclure,  M.  Delavan  dit  que,  appliqués  do 
IS  rayons  X  peuvent,  dans  certains  cas,  exercer  d'heureux 
leur  emploi  ne  doit  jamais  être  prolongé  de  façon  à  empê^ 
enlion  chirurgicale. 


Kyle  (Philadelphie).  —  Nouvelles  recherches  sur 
Le  chimique  de  la  salive  fSome  farther  investi- 
chemical  pathology  of  the  salivaj, 
rie  des  modifications  dans  Tétat  de  la  salive  dues  aux 
rénale,  hépatique  ou  intestinale.  Il  a  noté  que  la 
e  contient  des  sulfocyanures  et  des  sels  d*ammo- 
^portion  presque  égale.  Dans  les  conditions  d*hy pér- 
it les  sulfocyanures  qui  prédominent  et  la  salive  est 
te;  par  contre,  dans  les  états  d*hypoacidité,  il  y  a  un 

d'ammoniaque  et  la  salive  devient  très  irritante, 
fnise  en  liberté  d'ammoniaque  libre.  Pour  l'illustra» 
àits,  Tauteur  cite  un  cas  de  toux  persistante  avec 
\i  congestion  des  muqueuses;  tous  ces  phénomènes 
nt  cédé  à  un  traitement  approprié,  qui  avait  modifié 
gastro-intestinale  et  salivaire.  L'auteur  a  également 
sultats  satisfaisants  en  traitant  de  la  même  façon  une 
e  fièvre  de  foin.  Il  explique  l'action  du  pollen,  dans 
5  hay  fever,  par  une  réaction  chimique  entre  le  pollen 
i  muqueuse  du  nez  ou  par  le  fait  que  le  pollen  sti- 
-e  la  sécrétion  et  que  celle-ci  abandonne  ses  matières 
arrivant  à  la  surface.  L'auteur  conclut  que  si  dans 

cas  la  sécrétion  est  facteur  étiologique  important, 
pendant,  pas  toujours  la  cause  de  l'irritation  de  la 


.06AN  (Kansas).  —  Des  végétations  adénoïdes  et 
ment  chez  les  adultes  fAdenoid  végétations^  wiih 
lee  tQ  aduU  condilionsj. 

lontre  Fimporlance  d'un  examen  attentif  du  naso- 
t  les  maladies  infectieuses  aiguës  et  appelle  l'attention 
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é  de  l'ablation  des  vé^éL 
mesure  prophylactique,  pour  prévenir 
Chez  Tadulte,  des  adénoïdes  négligées 
cause  fréquente  d*insuccès  dans  le  trait 
fections  de  Toreille  moyenne  et  des  vo 
pense  que  les  adénoïdes  chez  les  adultes 
le  croit.  Il  mentionne  un  cas  (sur  bien 
plète  excepté  par  la  conductibilité  os« 
était  rempli  de  végétations  adénoïdes 
obstruées  par  une  hypertrophie  des  co 
son  ouïe  après  Tablation  des  végétatio 
hypertrophiés.  L'auteur  soulève  ensu 
«  Des  végétations  adénoïdes,  une  fois  p« 
phiées,  tendent-elles  jamais  à  s'atrophi 
vement,  surtout  que,  depuis  leur  existen 
d'une  maladie  infectieuse  aigué.  Les 
l'âge  variait  de  vingt -cinq  à  cinquant 
35  hommes  et  3o  femmes;  54  d'entre 
l'hypertrophie  nasale,  3  de  l'atrophie;  t\ 
de  lésions  de  l'oreille  moyenne  et  22  de 
des  cas  de  surdité  ont  bénéficié  d'une 
à  la  suite  du  curettage  du  naso-pharyn: 
appelle  l'attention  sur  l'importance  du 
traitement  des  végétations  adénoïdes  cfa 
trophie  des  amygdales  indique  ordin 
végétations  adénoïdes,  quoique  l'invers» 
L'affection  n'est  pas  rare  chez  les  adu! 
elle  persiste  depuis  l'enfance  sans  s'êl 
puberté. 

M.  Clarence  Rice  (New-York).  —  Co 
tic  des  végétations  adénoïdes  c 
quand  la   rhinoscopie   postérieur 

shall  t  e  diagnosis  of  post-nasal  adenoid 
ivhen  rhinoscopical  examination  is  imposi 
L'examen  rhinoscopique  est  ordinaii 
enfants  au-dessous  de  sept  ans.  Dans 
faire  le  diagnostic  par  exclusion  d'autre 
existe  une  obstruction  respiratoire, 
hypertrophie  des  amygdales,  il  y  a  prc 
adénoïdes.  L'auteur  établit  deux  caté^ 
gène  respiratoire  est  intermittente,   d 
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tité  modérée  de  végétations,  et  d'autres  où  Tobstruc- 
oianente  et  la  respiration  buccale  continue;  dans  ces 
rouve  ordinairement  de  gcosses  végétations  adénoïdes. 
*e  l'attention  sur  deux  points  que  :  i*"  dans  environ 
,  les  végétations  adénoïdes  sont  petites  ou  peu  volu- 
dans  ces  cas-ci,  quand  on  ne  peut  se  servir  du  miroir 
e  diagnostic,  une  curette  rétro-pharyngienne  per- 
re  à  la  fois  Texamen  et  le  diagnostic,  et,  si  l'on  trouve 
>ns  adénoïdes,  on  pourra  en  pratiquer  Tablation 
ans  anesthésie. 

de  Boston,  est  d'accord  avec  M.  Logan  qu'il  existe  un  grand 
8  d'adénoïdes  inconnues  chez  les  adultes.  Quant  à  l'emploi 
proposé  par  M.  Rice,  il  trouve  ce  procédé  dangereux  et  dou- 
rle  de  l'examen  possible  du  naso-pharynx  par  le  nez,  chez  les 
avoir  badigeonné  les  fosses  nasales  avec  une  faible  solution 
d'adrénaline  ou  avec  l'une  et  l'autre. 

considère  comme  dangereux  et  douloureux  l'emploi  de  la 
n  but  diagnostique  et  opératoire  sans  anesthésie. 
B,  de  Baltimore,  fait  les  mêmes  objections;  il  préfère  les 
iille  aussi  l'emploi  de  cocaïne  chez  les  enfants. 
iîiR,  de  New-York,  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  se  servirait 
t  condamne  énergiquement  l'emploi,  chez  les  enfants,  de  la 
iout  autre  procédé  opératoire  sans  anesthésie. 
le  New- York,  appelle  l'attention  sur  la  présence  à  la  paroi 

pharynx  de  petits  follicules  lymphatiques  dans  la  plupart 
Stations  adénoïdes;  ces  follicules  sont  un  signe  de  diagnostic 
,  et  sont  presque  toujours  pathognomoniques  d'une  adénoï- 

le  New- York,  dit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ni  le  doigt  ni 
ont  nécessaires  pour  le  diagnostic.  La  présence  de  follicules 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  Texamen  du  naso- 
}  nez  à  l'aide  de  cocaïne  permettront  le  plus  souvent  de  faire 
En  ce  qui  concerne  les  adénoïdes  des  adultes,  il  partage 
.  Logan  sur  leur  fréquence  et  leur  importance  et  conseille 
chaque  cas.  Il  cite  plusieurs  cas  de  surdité  occasionnée  par 
3t  guérie  par  leur  ablation. 


lALOw.  —  Quelques  cas  d'ôrysipèle  de  la  face  par 
d  la  cloison  fSome  cases  of  facial  erysipelas  from 
£  nasal  septum). 

ttire  l'attention  sur  la  fréquence  de  cas  d'érysipèle 
épétition  sans  cause  ni  plaie  apparente  pour  l'entrée 
ifectieux.  Il  note  l'importance,   dans  ces  cas,  d'un 
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examen  complet  du  nez,  surtout  celui  de  la  clo 
souvent  le  siège  de  petites  lésions  nasales.  Vient  ei 
détaillée  de  plusieurs  cas  d'érysipèle  de  la  face,  < 
grand  nombre,  où  Ton  avait  trouvé  une  abrasion 
de  la  cloison  et  qui  ont  guéri  grâce  à  un  traiten: 
du  nez. 

M.  Maruen  (Hudson).  —  Déformations  cicat: 
ses  des  voies  respiratoires  dues  à  4es  eau 
la  syphilis  et  les  traumatismes  (Acquired  cU 
ties  in  ihe  respiratory  tract  due  to  other  causes 
traumatisme). 

Les  déformations  de  cette  nature  sont  rares.  L 
une  lettre-circulaire  à  trois  cents  laryngologisU 
notes  sur  447  ^^^^  ^^^^  seulement  à  167  on  pou^ 
certitude  une  cause  définie.  Sur  ce  nombre,  16 
à  la  diphtérie,  8  0/0  à  la  scarlatine,  3  0/0  au  h 
tuberculose,  i,5  0/0  à  l'association  de  diphtérie 
1,1  0/0  à  la  fièvre  typhoïde,  et,  enfin,  5  0/0  à  L 
teur  fait  ensuite  la  relation  de  deux  cas  personne 
nécessité  de  prendre  les  plus  grands  soins  du  n< 
dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  communes. 

M.  Farlow,  de  Boston,  dit  que  si  la  diphtérie  pe 
adhérences  modérées  entre  les  amygdales  et  les  piliers 
et  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  il  ne  croit  pas  qu 
lieu  à  des  adhérences  cicatricielles  étendues.  Selon  lui, 
cas,  ces  déformations  reconnaissent  probablement  pou 

M.  Mater,  de  New-York,  rappelle  que  le  typhus  est  i 
de  cette  complication. 

M.  Thbiser,  d'Albany,  rapporte  deux  cas  de  stén< 
larynx  ;  un,  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde,  l'autre,  à  un 
grave. 

M.  Brown,  de  Toronto,  relate  un  cas  analogue  d'ori 


M.  Luc,  de  Paris.  —  Perfectionnement  dans 
cure  radicale  des  suppurations  chroniqu 
accessoires  du  nez  (Improvements  in  the  raà 
chronic  suppurations  of  the  accessory  cavities  of  th 

1"  Sinus  maxillaire.   La    cure   radicale    doit 
limitée  aux  formes  chroniques.  Il  faut  distingue 
nières,  deux  catégories  de  cas  :  premièrement,  la 
ment  dite  avec  infection  primitive  de  la  muquc 
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)us  n*a  pas  son  origine  dans  le  sinus,  mais 
ent  en  provenant  du  sinus  frontal  ou  d'un 
cette  dernière  catégorie  de  cas,  des  lavages 
ner  la  guérison  quand  ils  sont  associés  à  un 
de  la  source  primitive  (inflammation  den- 
[is  la  première  catégorie  dé  cas,  on  essayera 
et  des  lavages  et  ce  n'est  qu'en  cas  d'insuccès 
i  l'opération.  En  ce  qui  concerne  celle-ci, 
aire  une  résection  large  d'os,  d'abord  de  la 
antre,  en  pratiquant  une  ouverture  tempo- 
3t  ensuite  de  la  paroi  nasale  (latéro-interne) 
ouverture  permanente  dans  le  nez.  Ce  der- 
l'ablation  de  la  plus  grande  partie  des  cor- 
!n. 

Luc  parle  des  résultats,  souvent  peu  satisfai- 
d'Ogston-Luc;  cela  s'observe  surtout  dans 
dû  à  ce  fait  que  l'orifice  par  lequel  se  fait 
ferme  avant  que  la  cavité  sinusienne  soit 
peu  encourageants  ont  poussé  beaucoup  de 
ir  à  l'ancienne  méthode  de  laisser  la  plaie 
r  le  procédé  de  Kuhnt  :  résection  de  toute 
i  sinus.  M.  Luc  recommande  et  pratique  lui- 
Killian,  combinaison  du  procédé  d'Ogston- 
de  Kuhnt  et  de  Jansen  :  suture  immédiate 
e  nasal  d'après  Ogston-Luc;  ouverture  du 
ivant  Jansen  et  résection  d'une  partie  de  la 
»rès  la  méthode  de  Kuhnt,  mais  en  conser- 
orifices,  un  pont  osseux  qui  rend  la  défor- 
lée,  et  prolongeant  l'orifice  osseux  inférieur 
ascendante  du  maxillaire,  ce  qui  permet 
onto>nasal  et  donne  accès  aux  cellules  eth- 
nseille  ce  procédé  pour  les  cas  de  grands 
i-Luc  pour  de  petits  sinus. 
[les.  Celles-ci,  dit  l'auteur,  ne  sont  jamais 
nt,  mais  toujours  secondairement  aux  sup- 
1  maxillaires.  On  peut  les  atteindre,  soit  par 
'  la  voie  antrale  ou  frontale.  M.  Luc  affirme 
B  détruire  complètement  le  labyrinthe  eth- 
ilra-nasale,  car  on  ne  saurait  atteindre  les 
ans  avoir  pratiqué  une  ouverture  osseuse 
indonné  toutes  les  curettes  nasales  comme 
'op  faibles  et  il  se  sert  maintenant  d'un  type 
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de  pinces  spécial,  larges,  solides  et  plates  pour  p< 
difficultés  dans  l'étroit  méat  moyen.  Pour  la  p 
de  Topération,  Tauteur  conseille  d'enlever  d'abc 
cences  myxomateuses  et  d'attaquer  ensuite  les  ce! 
avec  sa  pince-curette  ;  extérieurement,  on  emploi 
Killian  ou  d'Ogston-Luc. 

4"  Sinus  sphénoïdaL  On  peut  opérer  smt  par  la 
soit  par  la  voie  antrale;  le  premier  procédé  est 
quand  le  sinus  sphénoîdal  est  seul  atteint  et  que 
d'espace  ;  on  emploiera  le  second  si  le  sinus  ma] 
tanément  atteint  ou  que  le  nez  n'offre  pas  un 
est  important  d'enlever  une  grande  partie  de  la 
du  sinus. 

M.  R.  Myles.  —  Affections  et  traitement  de 
noidales.  Relation  de  cas  CDUeases  and  treat 
noidal  cellules  y  with  report  of  cases J. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  les  fréquentes 
anomalies  de  volume  et  de  situation  des  cellu 
et  montre  une  pièce  avec  infection  de  la  carot 
l'artère  sphénopalatine,  la  première  appliquée 
interne  très  mince  du  sinus,  la  dernière  croisant 
ration.  M.  Myles  dit  qu'il  considère  les  affection 
noïdal  comme  bien  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  c 
l'ablation  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  m< 
est  nécessaire  dans  un  but  diagnostique,  et  ce 
le  diagnostic  établi,  de  pratiquer  une  large  01 
paroi  antérieure  du  sinus.  M.  Myles  relaie  plusiei 
desquels  il  y  eut,  à  deux  reprises,  une  violente  h( 
daire  neuf  et  quinze  jours  après  l'opération  ;  il  < 
étroite  surveillance  de  tous  ces  cas  ainsi  opérés,  ai 
vingt  jours  après  l'intervention. 


M.  Freeman.  —  Observations  sur  le  diagni 
sites  nasales  (Observations  on  the  diagnosis  of  ne 

L'auteur  constate  les  résultats,  souvent  erro 
l'éclairage  par  transparence  dans  le  diagnostic  des 
laires,  et  attire  l'attention  sur  ce  fait  que,  lorsqu 
atteint,  c'est  habituellement  du  côté  du  nez  qui 
plus  obstrué.  En  ce  qui  concerne  le  sinus  front 
cortège  ordinaire  des  symptômes,  mais  accorde 


Digitized  by 


Google 


Digitized  by  VjOOQ IC 

I 


-  764  - 

répond  quMl  n'a  pas  observé  cette  tendance.  Il  n'a  pas  trouvé 
grande  difficulté  à  opérer  par  le  plancher  du  sinus  frontal.  Le 
opération  est  d'oblitérer  la  cavité  du  sinus,  et  souvent  on  a 
ntre  un  succès  complet  et  une  dérormation  considérable,  comme 
ration  de  Killian  ou  de  Kuhnt.  Quant  à  l'orifice  de  drainage, 
•e  suffisamment  grand  pour  pouvoir  introduire  le  doigt  par  le 
a  cavité  sinusienne.  M.  Luc  n'a  point  observé  de  cas  de  névralgie 
par  M.  King,  mais  il  a  vu  un  grand  nombre  de  cas  d'anesthésie 
te  zone. 

lPpell  (Walter)  (New- York).  —  Ablation  complète  de 
i  gauche  pour  tumeur  maligne.  Présentation  du . 

('Complète  removal  of  lejl  vocal  cord  por  malignanl  dUease. 
■ion  of  the  patientj. 

vier  1901,  le  larynx  était  très  infiltré  et  l'extrémité  anté- 
!  la  corde  gauche  était  le  siège  d'une  petite  tumeur  rouge. 
le  fut  opéré  en  octobre  1901  :  trachéotomie,  thyrolomie, 
complète  de  la  corde  gauche  et  du  tissu  infiltré  voisin. 
1  complète  et  jusqu'à  présent  pas  de  récidive. 


iPsoN  (William)  (New- York).  —  aj  Apparition  précoce 
aralysie  des  cordes  vocales  dans  un  cas  de  tumeur 
liastin  (Early  apparance  of  paralysis  of  the  vocal  cords 
\e  of  mediaslinal  tumorj;  bj  Un  cas  de  sarcome  du 
[lar jnx  (A  case  of  sarcoma  of  the  naso-pharynxj. 

le  premier  cas,  raffection  a  évolué  dans  l'espace  de  sept 
l'autopsie,  on  découvrit  :  une  grosse  masse  carcinomaleuse 
ivahi  les  ganglions  médiastînaux  et  tout  le  médiastin  pos- 
carcinome  du  poumon  gauche;  carcinome  des  ganglions 
ritonéaux  et  une  zone  de  pneumonie  lobaire  aiguë  gauche. 
'  fait  remarquer  que  la  paralysie  bilatérale  complète  des 
rdes  est  la  forme  la  plus  rare  des  paralysies  laryngées  ;  il 
articulièrement  sur  l'apparition  précoce  de  cette  para- 
inme  signe  de  compression  intra-thoracique,  qui  s'observe 
dans  des  paralysies  unilatérales  et  précède  fréquemment 
le  positif  dans  le  thorax. 

le  cas  de  sarcome  du  naso-pharynx,  il  s'agissait  d'un  jeune 
de  vingt-sept  ans.  Son  naso-pharynx  était  presque  entiè- 
occupé  par  une  grosse  tumeur  saignant  facilement  et 
ispect  d'une  tumeur  adénoïde  ordinaire.  Elle  ne  donnait 
icun  symptôme,  excepté  une  légère  obstruction  de  la  res- 
nasale  et  quelques  symptômes  auriculaires   dans    une 
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disparurent,  d'ailleurs,  sous  Tinfluence  du  traitei 
ibut,  le  malade  se  refusait  à  toute  intervention,  i 
e,  les  hémorragies  étant  devenues  plus  abondan 
ntes,  il  consentit  à  se  faire  opérer.  La  tumeur 
[3  janvier  igoS,  à  l'aide  d'une  curette,  après  anesf 
e  et  à  Tadrénaline.  Il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  ju 
état  général  du  malade  s'est  beaucoup  amélioré. 

!N,  d*Albany,  relate  le  cas  d'une  paralysie  adductrice 
r  laquelle  le  malade  subit  une  trachéotomie.  En  se  basai 
de  la  radiographie  et  les  autres  symptômes,  on  po 
'anévrysme.  Cependant,  à  l'autopsie,  on  trouva  une  j 
ionnaire  située  derrière  la  trachée  et  ayant  comprimé 
i  deux  récurrents  et  les  pneumogastriques  étaient  égal 
la  tumeur. 

-Brown  (Toronto).  —  Notes  sur  des  cas  de  sar< 

ytes  on  cases  of  nasal  sarcomaj. 

iétaillée  de  plusieurs  cas  opérés  à  des  époques  vj 
t  demi  à  huit  ans  et  n'ayant  pas  récidivé.  Lorsq 
t  pédiculée,  l'auteur  conseille  de  l'enlever  à  l'an 
ile,  on  pourra  l'extirper  à  l'anse  galvanique  ou  av 
lorcellement  et  en  plusieurs  séances  s'il  le  faut,  ] 
'er  par  la  voie  externe,  qui  donne  lieu  à  une  déf 
érable.  Dans  tous  les  cas  il  y  eut  une  abondante  h 
l'adrénaline  permit  de  venir  facilement  à  bou 
et  une  intervention  précoces  ont  une  grande  ii 
Is  permettent  d'opérer  par  la  voie  intranasale  et 
ddérablement  les  chances  de  récidive. 


ON  Delà  VAN  (New- York).  —  Note  additionnell 
aent  des  fibromes  naso-pharjngiens  (^Add 
the  treaiment  of  nasopharyngeal  fibromaj, 

'  attire  l'attention  sur  la  mortalité  élevée  à  la 
lieu  les  méthodes  des  anciens  chirurgiens  pour 
i  tumeurs  et  présente  une  série  de  cas  pour  dém 
ité  d'opérer  par  les  voies  naturelles.  Ses  données 
Dtrent,  en  effet,  que  la  mortalité,  par  des  opéi 
rcs,  telles  que  résection  du  maxillaire  supérieur 
;st  bien  élevée,  tandis  que  l'ablalion  par  les  voies 
des  procédés  tels  que  évulsion,  anse  froide,  élect 
itère,    électrolyse  suivie   de    galvanocaustie>    de 
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d'exœllents  résultats.  Voici,  bi 
de  i34  cas  : 

Opérations  préliminaires.  —  2 
69,35  0/0;  7  décès,  ou  26,9  0/0; 

Évulsion  ou  anse  par  les  voies  r 
risons,  ou  95  0/0  ;  a  décès,  ou  5  c 

Méthodes  électriques  par  les  x 
66  guérisons,  ou  loo  0/0.  . 

M.  KiNG  (Gordon)  (New-Orlea 
rapide  de  fibromes  naso-pl 
extirpation  of  nasopharyngeal  fibi 

L'auteur  a  constaté  que  ces  t 
jusqu'à  rage  de  vingt-cinq  ou  t 
lement  ensuite.  L'ignipuncture, 
procédés  ayant  pour  but  d'amem 
ont,  selon  lui,  peu  de  valeur;  sei 
plète  donne  des  résultats  satisfai 
trois  difficultés  particulières  qu'( 
tion  :  i"  celle  d'atteindre  la  tui 
l'opération,  et  3°  la  pneumonie  2 
tumeur  avec  le  doigt.  Si  elle  e 
simple,  et  l'emploi  de  l'anse  su 
M.  King  opère  avec  le  doigt  dan 
et  introduit  par  le  nez  une  longi 
de  laquelle  il  extirpe  le  néopla 
généralement  au  cours  de  l'opéi 
même  dangereuse,  peut  être  rap 
sion  et,  une  fois  arrêtée,  elle  n' 
L'auteur  conseille  la  trachéotomi 

M.    P.    Porcher  (Gbarlestowi 
dues  à  des  affections  du  nez 
due  to  disease  in  nose  and  antri 
diate  pour  corps  étranger  d 
myfor  foreign  body  ofthe  larynx 

11  n'existe,  dans  la  science,  que 
cl  noté  une  relation  quelconque 
afTections  du  nez.  L'auteur  prétei 
nexion  est  plutôt  la  règle  que  l'exc 
névrose  réflexe  due  à  des  phénon 
mation  dans  le  nez  ou  dans  l'anl 
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ves  sur  le  tronc  nerv 
D^énéralement  d*améli 
icner  la  gucrison  de 
rhisioire  détaillée  d 
3  des  symptômes  dar 
it  supprimé  Tobstrucl 
Talgie.  L'auteur  relate 
'  du  larynx  avec  trach^ 
franger  était  un  noyi 
lit  mois.  Après  des  ter 
le  corps  tomba  dans  la 
»mie.  L'enfant  garda 
rison  a  été  complète. 


itions  suivantes  ont  ét^ 
CloARLET.  —  Kyste  oi 

NGALs.  —  Ablation  d 
lation  d'un  cas  et  d 
ir  l'opération. 
DsoN.  —  Un  cas  de  ga 
RK.  —  Des  polypes 

GoMB.  —  Stridor  larj 
];oY.  —  Étude  sur  et 
se  de  la  langue. 


GENERALE   E 


UGHE   ET    PHARTN 

lo-syphilitique  ulcéra 
e  six  ans,  par  M.  Cou 

c  ans;  entre  à  l'hôpit 

ougeole  en  mai  1903. 

èvre  inférieure.  Il  d 

>  étend  aux  parties  v 

résultat.  Etat  actuel 

relu,   pustules  recou 
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forme  conique.  L'ulcération  de  la  lèvre  a  é 
Tapparition  en  ce  point  de  boutons  sembla 
front  Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  et  près 
sure,  ulcération  qui  envahit  toute  la  parti 
lèvre.  Près  de  la  ligne  médiane,  bord  de  Vu 
à  pic,  rouge  et  induré;  adénite  sous-maxillaii 
Pas  d'autres  manifestations  syphilitiques, 
dure  de  potassium  (1  gramme  par  jour)  sans  i 
ment  mixte.  En  dix  jours,  guérison.  {Gaz,  hi 
ces  méd.  de  Bordeaux,  11  oct  1903.)  D' 


IfBZ     BT     PHARYNX     NA8AI 

Rhino-fantôme  destiné  à  renseignement» 

Killian  a  fait  construire  ce  rhino-fantôme  { 
ment  donné  à  une  nombreuse  assistance.  Troi 
illustrent  cet  article.  Il  décrit  sommaireu 
des  cornets,  en  signalant,  sur  sa  préparation 
cornet.  Il  cite  aussi  la  présence  de  trois  co 
C'est  un  mémoire  à  lire  dans  l'original.  Un  n 
que  l'obscurcir.  [Presse  oio-rhino-laryngoL 
D» 

VARIA 

Lies  polypes  de  l'œsophage,  par  le  D^  Amé  fi 

Observation  d'un  homme  de   quarante-se 
d'un  volumineux  polype  de  l'œsophage,  qui  f 
de  la  bouche  dans  un  effort  de  vomissement, 
implanté  sur  la  paroi  antéro-latérale  gauche 
à  hauteur  du  bord  inférieur  du  thyroïde. 

Ablation  à  l'anse  froide.  Guérison.  Histologi 
lipome  très  vasculaire  et  pourvu  d'un  sysl 
que  très  développé;  points  folliculaires  noi 

Suit  une  étude  complète  des  polypes  œsopha 
matologie,  diagnostic,  étiologie^  etc.  {Echo  i 
no  42,  18  oct.  1903,  p.  469.)  *  H.  1 

Le  Gérant:  R.  Ct 

Dordcaox.  —  Ixnpr.  Ow  GOUSOUXLUOQ    ro*  Oairmad« 
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Sch^^artZ.  —  Gastrotomie  temporaire  pour  permettre  la  cicatrisation 
d'une  ulcération  rebelle  du  pharynx  (Soc.  de  chirurg.,  séance  du  12  avril 
1903,  in  Progrès  méd.,  2  mai  1903,  n<»  18). 

SoTOStre.  —  Angines  et  laryngites  d'origine  sérothérapique  (Soc.  de 
pédiatrie,  21  avril,  in  Bull,  méà.,  n»  35,  2  mai  1903). 

Stanley.  —  Série  de  cas  de  cancer  de  la  langue  (TVie  PraetHioner, 
no  419,  vol.  LXX,  n»  5,  mai  1903): 

Texier.  —  De  la  toux  pharyngée  (Gaz.  méd.  de  Nantes,  n«  29, 18  juil- 
let 1903). 

Thomley.  —  Du  cancer  des  lèvres  (The  Practitioner,  n»  419,  vol. 
LXX,  n«  5,  mai  1908). 
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Tllman.  —  Sur  la  résection  de  la  màcheire  inférieure  (DetUi.  méd. 
Wocfiem.,  no  23,  4  juin  1903). 

Tollens.  —  Angine  et  pharyngite  phlegmoneuses  avec  thrombose  sup- 
purée  du  sinus  caverneux  et  méningite  basilaire  suppurée  (Zeiti,  f, 
Ohrenheilh.,  Band  XUV,  Heft  3, 1903). 

Treitel.  —  Nécrose  syphilitique  de  la  mâchoire  supérieure  (Archiv,  f, 
Larungol  u.  OloL,  Band  XIV,  Heft  2). 

Tbmar.  —  Inflammations  et  néoplasmes  de  la  bouche  dépendant  des 
dents  (The  Practitioner,  n»  419,  vol.  LXX,  n*  5,  mai  1903). 

Vaqniar.  —  Amygdale  pharynsée  normale  et  végétations  adénoïdes 
(Arehiv,  internat,  de  laryngoL,  d/otoL,  n^  4,  juillet-août  1903). 

Vasohide.  —  La  gustatométrie  {Bull,  laryngol.  otol.  et  rhinol.,  t.  VI, 
2Mrim.,  30  juin  1903). 

WeaTOr.  —  Étude  bactériologique  de  la  peau  et  de  la  gorge  dans  la 
scarlatine  {Amer,  Med,,  18  avril  1903). 

Wainberger.  —  Sur  la  tuberculose  des  cavités  buccales  {Monats.  f. 
Ohrenheilh,,  n»  4,  avril  1903). 

Wllitehead.  —  Excision  de  la  langue  dans  le  cancer  {The  PracH- 
tioner,  n»  419,  vol.  LXX,  n»  5,  mai  1903). 

2iiam.  -^  Sur  la  diaphanoecopie  du  maxillaire  et  de  rœil  {Jûurn.  of 
laryngol,  rhinol.  and  otol,,  vol.  XVIII,  n«  6,  juin  1903). 

Zolki.  —  Sur  un  fîbrolipome  congénital  de  l'amygdale  palatine  {Zeiti, 
f.  Ohrenheilh.,  Band  XLIV,  Heft  3, 1903). 

Zttnd-BorgQet.  —  Exploration  des  oivanes  de  la  parole,  application 
delà  méthode  graphique  (suite)  (il  rc/iiv.  tntemal.  de  laryngol.,  d*otoU, 
n«  4,  juillet-août  1903). 

Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

Bamnet.  -^  Remarques  sur  Tanesthésie  générale  dans  les  opérations 
autour  des  voies  respiratoires  (Laryngoicope,  vol.  XIII,  n«  4,  avril  19(â). 

Bantsen.  —  Rapport  sur  Vétiologie  du  palais  supérieur.  Recherches 
cliniques  craniométriques  (Archiv  f,  Laryngol,  u.  Otol,,  Band  XIV, 
Heft2). 

Berini.  —  Lupus  primitif  du  nez  à  forme  végétante  (Rev,  de  med.  y  dr. , 
no  5.  25  mai  1903). 

Bertaud  de  Chazaud.  —  Végétations  adénoïdes  et  incontinence 
d*urine  (Thèse  de  Bordeaux,  1903). 

Bodine.  —  Aneslhésie  locale  des  voies  respiratoires  supérieures  en 
chirurgie  {The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n«  4,  avril  1903). 

Botey  (Ricardo).  —  Un  cas  d*écartement  de  Tapophyse  montante  et 
des  os  propres  par  des  myxomes  des  fosses  nasales  {Archiv.  lat.  de  rinol.y 
no  122,  mars-avril  1903). 

Bourgeois.  —  Les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales 
(Thèse  de  Paris,  1902,  in  Presse  oto-laryngol,  belge,  n«  6,  juin  1903). 

Boyô.  —  Rapports  sur  les  vaporisations  intra-  nasales  {Monats.  f, 
Ohrenheilh., iuïn  1903,  n*6). 

Bresaen.  —  Les  inflammations  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du 
larynx  {Internat,  Centrait,  f.  Laryngol.,  n«  5,  mai  1903). 

BroBCkaert.  —  Les  ii^ections  de  paraffine  appliquées  au  traitement  de 
Tozéne  {Presse  oto-laryngol,  belge,  no  6,  juin  1903,  et  Ann,  des  niai,  de 
Voreille  et  du  larynx,  n"  7,  juillet  1903). 

Bmehl.  —  Double  sinus  accessoire  du  nez  {Archiv,  d'otol.,  vol .  XXXII, 
no  2,  avril  1903). 

Bmehl.  —  Méthode  anatomique  pour  l'explication  des  fosses  nasales 
accessoires  (Archiv.  d'otol,  vol.  XXXII,  n-2,  avril  1903). 

Caboche.  —  Un  procédé  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison 
nasale  (Ann,  des  niai,  du  larynx,  du  nez,  de  Voreille  et  du  pharynx, 
t.  XXIX,  juin  1908). 
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Gapart.  —  Essai  de  la  classification  bibliographique  à  Tasage  des 
rhinofogistes.  laryngologistes  el  des  otologistes  (Preiseoto^aryngol,  belge, 
no6jiiinl90Ô). 

OazeneuTa  (de).  —  Des  injections  de  paraffine  en  oto-rhino-laryngo- 
logie  (Ann.  dei  malad.  du  nez,  du  larynx,  de  l'areiUe  et  du  pharynx^ 
t.  XXIX,  juin  1903). 

GaBenauTe  (de).  ~  Des  injections  prothétiques  de  paraffine,  applica- 
tions en  oto-riiino-laryngologie  (Thèse  de  Paris,  1902»  in  PraHque  méd., 
no  4,  avril  1903). 

ChauTean.  —  Déformation  da  squelette  nasal  par  des  polypes  du  nez 
(Archiv.  internat,  de  laryngoL,  d'otol.,  n*  4,  juillet-août  1903). 

OhaTanna.  —  Que  sont  les  fosses  nasales  au  point  de  vue  embryolo- 
gioue?  (Presse  oto4aryngol.  belge,  n»  5,  mai  1903). 

Chionele  Nonrse.  —  Note  sur  une  nouvelle  forme  de  sonde  et  de 
canule  infundibulaire  pour  le  sinus  frontal,  et  sonde  et  canule  pour  le 
sinus  sphénoldal  {Joum,  of  laryngoL,  rhinoL  and  otoL,  vol.  XVIII,  n«  6, 
juin  1903). 

Cholewa.  —  Faiblesse  cardiaque  et  douleur  nasale  (Anal,  in  Mûneh. 
med,  Wochens.,  n»  18.  5  mai  190îf). 

Citalli.  —  De  la  régénération  de  la  muqueuse  nasale  chez  les  hommes 
(Archiv,  f.  Largngol,  u.  OtoL,  Band  XIV.  Heft  2). 

Goan.  —  De  la  pathologie*  de  la  RhinoîaUa  aperta  {Wien.  klin, 
Rundchau  1902,  n«  26.  Anal,  in  Monats,  f.  ûhrenheilk.,  n«  4,  avril 
1908). 

Compairad.  —  Neurasthénie  et  pseudophobies  d'origine  intra-nasale 
(Archiv.  internat,  de  laryngoL,  d'otoL,  no  4,  juillet-août  1903). 

Gompairad.  —  Ostéome  ébumé  volumineux  et  étendu  des  fosses 
nasales  et  des  sinus  maxillaires  (El  Siglo  méd».  28  juin  et  12  juillet 
1903). 

Compta  rando  du  XIV*  Congrès  international  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Madrid  1903  (Section  de  i  hino-laryngologie)  (Rev.  hebdonu  de 
laiyngoL,  n«  20, 16  mai  1908). 

Cordas  (HJ.  —  L'adéno-carcinome  du  nez  (Berlin,  klin,  Wochens., 
n»  8, 1903,  in  Deuts.  med.  Zeit,,  no  41,  21  mai  1903}. 

Coartada.  —  Etude  clinique  et  physiologique  de  l'obstruction  nasale 
(Archiv.  internat,  de  laryngoL,  a*otol,  et  de  rhinoL,  mai-juin  1903, 
t.  XVI,  no*  3  et  n*  4,  juille^août  1903). 

Coortada.'  L'anesthésie  en  rhino - lai-yngolo^ie  (Archiv,  internat, 
de  laryngoL,  d'otoL  et  de  rhinoL,  t.  XVI,  no  3,  mai-juin  1903). 

CaviUlar  et  Vassal.  —  Note  sur  remploi  de  Tadrénaline  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  (Archiv.  internat,  de 
laryngoL,  d'otoL,  no  4,  juillet-août  1908). 

Danlos  et  Ijagarda.  ~  Restauration  du  nei  par  injections  de  paraf- 
fine (Soc.  méd.  des  hôpitaux.  1«r  mai,  in  Bull,  med.,  no  35,  2  mai  1903). 

Delangra.  —  Malformations  traumatiques  de  la  face  traitées  par 
inclusion  de  paraffine  :  application  de  moules  en  vulcanite  au  maintien  du 
modelage  jusqu'à  restauration  complète  (Archiv.  internat,  de  laryngoL, 
d'otoL  et  de  rhinoL,  t.  XVI,  no  3,  mai-juin  1903). 

Depiarris.  ~  Le  bain  nasal,  technique  et  indications  (Archiv.  internat, 
de  larynaoL,  d'otoL,  no  4,  juillet-août  1903). 

Douglas.  —  Opération  nouvelle  en  rhinoplastie  (The  Laryngoscope, 
vol.  XIII,  no  5,  mai  1903). 

Donglass.  —  Emploi  de  Textrait  de  capsules  surrénales  dans  le  nez  et 
la  gorge  (New -York  med,  Journ.,  n»  18,  2  mai  1908). 

Dnbraiiilh.  —  Kyste  derinoîde  du  nez  (Joum.  die  méd.  de  Bordeaux^ 
n»  26,  28  juin  1903). 

Flodama.  —  Sur  la  signification  du  processus  hyperplastioue  et  tuber- 
culeux de  l'amygdale  pharyngienne  (Hygiico  :  mars-avril  1902,  p.  269, 
in  Internat,  Centralb.  f,  Laryngol.,  no  5,  mai  1903). 
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Unique  :   hémorragie    tardive  api^  extirpation   de 
especialidades  tned,,  n»  96,  20  juin  1903). 
trps  étrangers  dans  le  nez  et  1  oreille  (Virginia  med, 
VllI,  n»  3,  8  mai  1903). 

lue  de  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  sphénoîdale 
Bull,  de  VAcad.  roy,  de  med.  de  Belgique  et  Preise 
no  4,  avril  1903). 

AS  de  naevus  du  cuir  chevelu  et  du  nez  traité  par  des 
chaude  (New-York  med,  Joum,,  vol.  LXXVIl,  n»  18, 

iielques  remarques  sur  l'opération  des  Yéffétations 
ar  Loger,  21  mars  1902,  265,  in  Internat.  Centralb. 
aai  1903).  • 

pvème  vrai  du  sinus  maxillaire,  diagnostic  différentiel 
llaire  chronique  par  la  mesure  de  la  capacité  du  sinus 
>pie  (in  Archiv.  tntemat.  de  laryngol.,  d'otol.,  n»  4, 

mporte-pièce  pour  le  cavum  naso-pharyngien  (Boi/et^ 

recchio,  n»  7,  juillet  1903). 

ogie  et  thérapeutique  des  maladies  inflammatoires 

Anal,  in  Monali.  f,  OAren/i^/Ae.,  n^Ô,  juin  1903,  e 

Voreille,  du  larynx^  n»  7,  juillet  1903). 

ploi  topique  de  la  cocaïne  pour  le  nez  {Philadelph. 

l,  n«21,  mai  1908). 

Travaux  et  progrès  dans  le  domaine  des  maladies  du 

dans  le  1*^  trimestre  de  1903  (Zeito.  f.  Ohrenheilk., 

.  —  Examen  du  nez,  du  pharynx  et  des  yeux  chez  un 

sclérodermie  généralisée  (Aet>.    hebdam.  de  NoT" 

111903). 

-  Sur  l'endoscopie  du  nez  et  des  fosses  nasales.  Unnou- 

tion  (Archiv  f.  Laryngol.  u^Otol., Band  XIV,  Heft  2). 

as  d'endothéliome  à  l'intérieur  des  fosses  nasales 

Joum.,  vol.  XI,  n»  18,  2  mai  1903). 

int).  —  Un  cas  d'injection  de  paraffine  dans  le  nez 

nt  de  cécité  par  embolie  de  1  artère  centrale  de  la 

,  no  2, 11  juillet  1903). 

i  de  poche  pour  les  médecins  du  nez,  des  oreilles,  de 

mal.  in  Zeiti.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLIV,  HeH  4). 

t  troubles  digestifs  (Rev.  ?iebdofn.  de  laryngol., n°  18, 

a&o.  —  Périsinusite  frontale  avec  lésions  minimes  du 
%at.  de  laryngol.,  d*otol.  et  de  rhinol.,  mai-juin  1903, 

jfse  du  contenu  d*un  kyste  de  la  muqueuse  du  sinus 
i.  Wochenê.,  n*  32,  1902,  in  Monati.  f.  Ohrênheilh., 

formation  histolbgique  des  cavités  osseuses  du  nez,  et 
roissance  et  leur  conformation  (Archiv.  f.  Laryngol. 
ieft  2). 

).  —  Ostéomyélite  du  crâne  avec  empyéme  des  cavités 
thrombose  du  sinus;    pyohémie:    mort;   autopsie 
I.  XXXII,  no  3,  juin  1903). 

ition  des  véffétations  adénoïdes  par  la  curette  électro- 
nn.  dei  mcU.  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
10  5,  mai  1903). 

Sinusite  maxillaire.  Considérations  sur  la  technique 
i.  de  Picardie,  no  5,  mai  1903). 
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lAflte-Dnpont.  —  Le  peasawar  comme  hémosUtigue  nasal  (Gaz. 
hebdom.  de$  icieneet  méd.  de  Bordeaux^  n»  90, 17  mai  ld08). 

Ijermoyes.  —  Pinces  ethmotdales  latérales  (il  nn.  dm  mal,  de  l'oreilU, 
n«  7,  juillet  1903). 

IiOWa.  —  Autres  communications  sur  la  chirurgie  du  nez,  suite  à 
rartide  du  Band  XXXVl,  S.  420,  1902  (ManaU.  f,  Ohrenheilk.,  n»  6, 
juin  1903). 

Lao.  —  Mes  demiArs  perfectionnements  dans  la  cure  radicale  des 
sinusites  suppurées  chroniques  de  la  face  (Presse  oto^laryngol,  belge, 
n«  5,  mai  1903). 

Lnlla.  —  Polypes  muqueux  dés  fosses  nasales.  Ablation  (Tabl,  méd. 
mobiles,  vol.  XVI,  n»  106,  mai  1903). 

ICagnan.  —  Rapport  des  altérations  nasales  avec  certaines  afiéctions 
générales  (Ann.  méd.-chir,  du  Centre,  n»  13, 1«  juillet  1903). 

Melsi  (urbano).  —  Nouveau  modèle  de  seringue  pour  les  iigections 
de  paraffine  (Bollett.  délie  malatt.  deW  orecchio,  n»  6,  juin  1903). 

Manael.  —  Traitement  de  l'enflure  des  ailes  du  nez  (Mûnch.  med, 
Woehenê.,  n»  18,  5  mai  1903). 

Hignon.  —  Nouveau  mode  d'emploi  de  l'adrénaline  en  rhinologie 
(Archtv.  internat,  de  laryngoL^  d'otol.  et  de  rhinoL,  t.  XVI,  n«  3,  mai- 
juin  1903). 

Monra  (B.  J.).  —  Le  coryza  atrophique  est-il  une  affection  autonome? 
Diagnostic  et  traitement  (Joum.  de  med,  de  Bordeaux,  n«  24, 14  juin 

Monra  et  Brindal.  —  Résultat  des  iojections  de  paraffine  faites  soos 
la  muqueuse  pituitaire  chez  70  malades  atteints  de  coryza  atrophique 
ozénateux-type  (Bull,  méd.,  n«  42,  27  mai  1903). 

Mook.  —  De  la  présence  de  Rhodan  dans  la  sécrétion  et  son  absence 
dans  l'ozéne  (Archiv,  d'otol.,  vol.  XXXII^  n«  2,  avril  1903). 

Mygind.  —  Un  cas  de  cullapsus  subit  avec  airét  de  la  respiration  et 
cyanose,  consécutive  à  l'adénotomie.  Trachéotomie.  Guénson.  {Hoepital- 
stidende,  30  avril  1902,  in  InUmat.  Centralb,  f,  Lat'yngol.,  n«  5,  mai  1903). 

Mygind.  —  Abrégé  dies  maladies  des  voies  aériennes  f>upérieares 
(Ann,  des  mal,  de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  t  XXIX, 
n°  5,  mai  1903). 

Nicolal.  —  Anatomie  topographique  et  méthodes  d*examendu  nez,  du 
pharynx,  du  larynx,  de  l'oreille  et  de  Tœsophage  (Ann,  des  mal,  de 
Voreille  et  du  larynx^  n«  7,  juillet  1903). 

Onodi.  —  Ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  méat  moyen  (Ann,  des 
mal,  de  l'oreille,  n«  5,  mai  1903). 

Onodi.  —  Des  rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphénoîdal, 
la  cellule  ethmoidale  postérieure  en  particulier  (Rev.  hehdom,  de 
larungol,  n»  25,  20  juin  1908). 

Onodi.  ^  Lésions  du  nert  optique  dans  la  sinusite  frontale  et  en  parti- 
culier dans  les  cavités  ethmoldales.  (Archiv  f.  Laryngol.  u.  otol,,  Band  XIV, 
Heft2). 

Plndar.  —  Un  cas  de  véritable  bipartition  du  sinus  frontal  (Archiv.  f, 
Laryngol,  u,  Otol,  Band  XIV,  Heit  2). 

Pelâas.  —  Etat  actuel  de  ta  rhinologie  dans  la  question  de  l'ozéne 
(Extr.  de  la  Oto-nno-laryngol.  espanola,  avril  1900). 

Piarra.  —  Traitement  de  Tadénoïdite  chronique  infantile  (Archiv, 
internat,  de  laryngol,,  n«  3,  mai-juin  1903). 

Prica  Brown.  —  Notes  sur  un  cas  de  sarcome  du  nez  (Le  Canada 
Lancet,  n*  9,  mai  1903). 

Oninlan.  —  Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  (The  Laryngoscope, 
vol.  XUI,  n«  5,  mai  1903). 

RianJBO  (da).  ~  Importance  des  voies  lacrymales  dans  l'infection  réci- 
proque de  la  conjonctive  et  de  la  moqueuse  nasale  (ArcHv.  ital.  di  larin-- 
yo^,no3,juiU.  1903). 
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Vpke.  —  Cas  pathologiques  et  thérapeutiques  des  i 

es  (Zeiti.  f.  Ohrenh&lh.,  Band  XLlV,  Heft  2). 

idloff.  -^  Remarques  sur  le  travail  de  Bamberger 

iptum  {Monat;  f.  Ohrenheilk,,  n«  6,  juin  1903). 

imt.  ~  Abcès  du  sinus  maxillaii'e  (Àrchw,  inte[ 

i.,no4,jttlll.-aoûti9U3). 

xgnon.  ~  Sinusite  sphénoldale  double  chronique 

ryngoL,  d*otol.,n9  4,  juill.-août  1903). 

Tremone.  —  De  Tétat  de  la  muqueuse  nasale 

àts  de  folliculite  pilaire  chronique  de  la  moustache 

ryngol,  dotol.  et  de  rhinoL,  t.  XVI,  n«3.  mai-jni 

mon.  —  Impressions  sur  Tefficacité  de  l'antitoz 

•ar  dans  la  fièvre  des  foins  (BritUh  med.  Joum.f  n«  S 

Qator.  —  Un  cas  de  sarcome  du  radius  cellulai 

phaiTngienne  chez  un  enfant  de  cinq  ans  (Deuts 

,2  juillet  1903). 

arly.  —  Remarques  sur  l'étiolo^ie  de   la  rhini 

Laryngoscope  f  vol.  XIII,  n«  5,  mai  1903). 

Lenoerger.  —  Bromure  d'éthyle  dans  Tadénoto 

!  (Joum.  of  the  Amer,  méd.  Auoc.,  vol.  XL,  n«  Il 

Btedtler.  —  Du  traitement  de  la  fièvre  des  foins  (i 

,  4  juin  1903). 

9kel.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  des  fo 

lerw..  no  23.  7  juin  1903). 

Iff .  —  Inflammation  de  l'antre  d'Highmore  et  son 

%ed.  semi-nionthlyy  n»  1,  vol.  8). 

Irling  (Alex.).  —  La  question  du  traitement  nass 

lies  de  l  oreille  {Laryngoscope,  vol.  XIII,  n»  4,  avn 

reit.  —  Sclérome  du  nez,  du  naso-pharynx  et  dt 

msch.  Heilk.  à  Konigsberg,  in  Deuts,  med,  Wocht 

arez  de  Mendoza.  —  De  la  nécessité  d'une  inl 
fortune  dans  les  végétations  adénoïdes  et  des  ftmc 
;te  affection  abandonnée  i  elle-même  (suite)  (Arch 
fpéc,  n«*  4  et  5,  avril-mai  1903). 
Kabatake.  —  Rapport  sur  la  connaissance  de  li 
e  (ZeUi.  /.  Ohrenheilk,,  Band  XUY,  Heft  4). 
08t.  —  Nouvelles  expériences  sur  Tétat  et  le  trait< 
ins  (Mûnch.  med.  Wochen»,,  n»  23,  9  juin  1903). 
dd-Wliite.  —  Du  rôle  probable  de  la  cavité  des  si 
$h  med.  Joum..  n»  2208,  25  avril  1903). 
latmann.  —  Rapport  entre  le  nez  et  les  organes  | 
f-enheilk,,  n*  4,  avril  1903). 

cher.  —  Contribution  à  la  recherche  de  la  meill 
is  cavités  annexes  des  fosses  nasales  {Ann.  des  ma 
X,  du  nez  et  du  pharynx,  t.  XXIX,  n»  5,  mai  1903; 
Inde.  —  La  chirurtrie  ophtalmologique  du  sinus 
talmologie,  mai  [wo,  injBuU.  méd,,  n«  37,  9 mai  1 
qnier.  —  De  la  trépanation  large  du  sinus  maxilU 
inférieur  (Archiv.  mfem.  de  laryngoL,d'otol.,l[i^' 
rnieawe.  —  A  propos  d'un  cas  de  cancroîde  des  i 
goL  belge,  n»  4,  avril  1903). 

illet.  —  Recherches  sur  la  structure  histologiav 
ides  du  naso-pharynx  (Joum,  de  Vanatomie,  n«  2, 
^inberger.  —  Tuberculose  de  la  muqueuse  d 
Is.  f.  inn.  Med.  in  Wien,  30  avril  1903,  in  Klin.  T 
3  mai  1903). 

ittmaack.  —  Sur  les  travaux  récents  sur  les  malt 
'orsch,  der  Med,,  n»  14, 15  mai  1903). 
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Wrigbt.  —  Le  nez  et  le  cou  dans  l'histoire  de  la  médecine  (Anal,  in 
Internat,  Centralbl.  f,  Laryngol.,  Rhinêl.,  n«  7,  juillet  1903). 

'Wroblawski.  ~  Solution  alcoolique  de  cocaïne  à  250/0  pour  l'anes- 
thésie  des  muqueuses  du  nez,  do  pharynx  et  du  laryx»  (Gaz.  Lehartha^ 
n«  1, 1902,  in  Presêe  oio4aryngol,  helge^  n«  5^  mai  1903). 

Zarniko.  —  Maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  cavum  (A rc^iv.  internat, 
de  larynaol,  et  cTotoL,  n«  4,  juillet-août  1908). 

Zarniko.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  naso-pharyni,  avec  remarques 
spéciales  pour  les  médecins  et  les  étudiants  (Zeitê,  /,  Ohrenheilh,,  Band 
XLIV,  Heft  2).  

Larynx  et  Trachée. 

Bonain.  —  Traité  de  Tintubation  du  larynx  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte  (Joum,  de  tnéd,  de  Bordeaux,  n»  19, 10  mai  1903). 

Broeokaart.  —  Etude  sur  le  nerf  récurrent  larvngé  {Prêtée  oto- 
laryngol.  belge,  n**  4  et  5,  avril  et  mai  et  suivants  1908). 

Bosalla.  —  De  la  difficulté  de  décanuler  dans  les  maladies  diphtéri* 
ques  chez  les  enfants  (Archiv  f.  Min,  Chir,,  Band  LXX,  Heft  2.  in  Mûnch, 
med,  Wochem.,  n^  il,  7  juiUet  1903). 

GaBtaz.  —  Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  (2*  édit.,  Paris, 
Bailliére,  édit.,  1903). 

ChauTeaa.—  Larynx  des  marsupiaux  (Archiv,  internat,  de  laryngol., 
d'otoL,  n»  4,  juill.^oût  1903). 

Compta  randa  de  U  Société  laryngologique  de  Vienne,  1902  (Rev, 
hébdom,  de  laryngol,,  n«  15,  U  avril  1903). 

Compta  randa  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  séance  du 
27  nov.  1902  (Rev,  hebdom.  de  larungoL,  n«  22,  30  mai  1903). 

Compte  randa  de  la  Société  de  laryngologie  de  Loadres,  séance  du 
5  décembre  1902  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  24, 13  juin  1903). 

Compta  randa  de  la  Société  laryngo-otologique  de  Munich,  séances 
des  19  janv.  et  2  mars  1908  (fîev.  hebdom.  de  laryngol.,  n«  24, 13  juin  19^. 

Cano.  —  Tubes  asstyettis  et  canule  en  flèche  pour  les  décanulements 
difficiles  (Mûnch.  med,  Wocheng,,  n»  18,  5  mai  19U3). 

Dagay.  —  Quelques  faits  d'abcè-;  juxta-laryngés  (Semaine  méd, ,  n»  21, 
27  mai  1903). 

Dalcoort.  —  Les  ulcérations  laryngées  et  trachéales  consécutives  au 
tubage  {Preise  méd,  belge,  n«  18,  55*  année). 

Daràaa.  —  Paralysies  bilatérales  complètes  du  nerf  récurrent  laryngé 
d'origine  périphérique  (Thèse  .de  Lyon,  1903,  Bailliére,  édit.). 

Daal  (Arthor).  —  Traitement  opératoire  de  la  sténose  du  larynx 
par  le  tubage  et  la  trachéotomie  (New 'York  med.  Joum.,  2  mai  1903, 
vol.  LXXVIl,  no  18). 

Foma.  —  Faits  cliniques  :  1°  altération  de  la  voix  par  un  obstacle  ; 
2o  mutisme  subit  guéri  en  une  séance;  3*  condilome  syphilitique  du  sinus 
piriforme  (Rev.  especialidadei  med.,  n»  96,  20  juin  1903). 

Qaral  et  Bonnamoor.  —  De  l'œdème  laryngé  angio-neurolique,  loca- 
lisation de  la  maladie  de  Quincke  au  larynx  (Ann.  des  nuU,  de  l'oreille, 
du  larynx,  n*  7,  juillet  1903). 

Qlaaaon.  ~  Amélioration  dans  le  traitement  local  des  maladies  de  la 
gorge,  du  nez  et  de  Toreille  (The  Med.  Bull,,  vol.  XXV,  n^  5,  mai 

Qodakaaan.  ^  Tuberculose  du  lai-ynx  dans  la  grossesse  et  à  la  déli- 
vrance (Archiv  f.  Laryngol.  u.  Otol. ,  Band  XIV,  He(t  2). 

Qradanigo.  —  Sur  un  cas  de  snbluxation  hsibituelle  du  cartilage  ary- 
ténoïde  (Archiv  f.  Laryngol.  u.  Otol.,  Band  XIV,  Heft  2). 

Qrftnwald.  —  Le  galvanocaustique  dans  le  traitement  de  la  tuber^ 
cul  ose  du  larynx  (Mûnch.  med,  Wochens.,  n«  25,  23  juin  1903). 
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ipnée  chronique  mortelle  par  adénopathie  trachéo- 
;aleuse  ayant  débuté  à  l'âge  de  trois  seotfaines  {Bev. 
de  chir.,  6  juill.  1903,  n«  33). 

-  Rapport  sur  deux  cas  de  {paralysie  du  larynx  due  i  un 
)  {The  Laryngoscope,  vol.  aIII,  n*  5,  mai  1903). 
brmation  du  cou  (Ùpsiala  Làkar,  fôrhand,^  sept.  1902, 
I.  CentraW,  f.  Laryngol.,  n«  5,  mai  1903). 

apport    sur   un   cas  de  paralysie  des  deux  muscles 
ténoldiens  (The  Laryngoscope ^  n»  4,  avril  1903). 
Ptis.  —  Laryngite  aiguë  des  chanteurs  ;  son  traitement 
\go9cope^  Yol.  AlII,  n»  4,  avril  1903). 
\  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  (Prager  nxed, 
9  juill.  1903). 

igestions  laryngées  du  surmenage  vocal  (Rev,  méd,  du 
iuin  1903). 

r  une  tumeur  amyloïde  du  larynx  et  de  la  trachée 
ol.  u.  Otol,  Band  XIV,  Heft  2). 
iection  et  suture  de  la  trachée  dans  la  sténose  nasale 
L  (Beitràge  z,  klin,  Chir.,  1903,  Band  XXVIII,  Heft  1, 
Vochens.,  n»  22,  2  juin  1908). 

s  d'intubation  du  larynx  Çfoum.  of  ophthalm,,  otol. 
l.  XV,ianv.  1903,nol). 

tracheo-bronchoacopie  et  l'œsophagoscopie  directe 
gol,  belge  y  n»  6,  juin  1903). 

cherches  sur  le  tubage  {Archiv  f.  Gynecol.,  LXVIII, 
Zeits.,  n«  4, 18  iuin  1903). 

—  Traitement  de  la  tuberculose  du  laiTUx  (Mûnch, 
«  16,  21  avril  1903). 

actures  du   larynx  (Archiv.  internat,  de  laryngol,, 

.-août  1903). 

te   des  chanteurs  (Du&ltn  Joum,  of  med.  sciences, 

nai  1903). 

ensBO).  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du 

i.  med.  Joum.,  vol.  XI,  n»  16, 18  avril  1903). 

Qté.  —  Du  traitement  des  affections  microbiennes  des 

et  en  particulier  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  les 

énée(Ann.  des  mal.  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx, 

>âge  du  larynx  {Tabl,  niéd.  mobiles,  16  mai  1903,  n»  106). 

^érichondrite  du  larynx  (The  Amer.  Pract.  and  News, 

,  iév.  1903). 

is  de  paral][sie  bilatérale  des  récurrents  par  un  carci- 

lé  {Archiv.  ital.  di  laringol.,  n«  3,  juill.  1903). 

*alysie  laryngée  par  lésion  intra-cranienne  (Rev.  heb- 

.,  no  28,  {1  Juill.  1908). 

aitement  de  la  sténose  du  larynx  et  des  défectuosités  de 

e  chir.  de  Berlin,  11  mai  1^03,  in  Deuts.  med.  Ze'us., 

3}. 

Le  tubage  dans  le  croup  (Bollett.  délie  malatt, 
7,  iuill.  1903). 

8  du  larynx  et  tuberculose  pulmonaire  (Prager  med. 
14  mai  1903). 

ine  lacunaire  {Deuts.  med.  Zeits.,  n*  41,  21  mai  1903). 
*  Fibrome  du  larynx  et  de  la  trachée  (Joum.  of  the 
.,  avril  1903,  vol.  xl,  no  16). 

Sota  y  Ijastra.  —  L'intervention  chirurgicale  est- 
)oint  de  vue  médical  et  social  dans  toutes  sortes  de 
)t  dans  toutes  les  phases  ou  périodes  (Rev.  hebdom.  de 
7  juin  1903). 
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RoBanberg  (Albert).  —  Quelques  remarqu  s  sur  la  pachydennie  du 
lar7nx  {IkCv.  hebdom.  de  laryngol,^  n"  24, 13  juin  1903). 

Saltyko^^.  —  Sur  les  tumeurs  dites  amyloîdes  des  voies  respiratoires 
et  du  commencemeot  du  tube  digestif  (Archiv  f»  Laryngol.  und  Otol,^ 
Band  XiV,  Heft  2). 

Sargnon.  —  Un  cas  de  sténose  cicatricielle  et  staphylo-pharyngée;  du 
tubage  dans  les  sténoses  du  larynx  (Lyon  méd.,  %•  année,  T.  Ù.y  17  mai 
1903). 

Schambacher.  —  Sur  le  tubage  (Zeits.  f,  Geburuh.  ufid  Gynec.^ 
m  48,  mars  1903,  in  Deuts.  med.  Zeits.^  n»  49, 18  juin). 

Schech.  —  Les  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée-artère  {MonaU.  f. 
Ohrenheilk.,  n«  5,  mai  1903). 

Schmidt.  —  Rappoi*ts  de  la  laryngologie  avec  la  médecine  générale 
(^Intetmat.  Centralb,  /.  Laryngol.,  Rhinol.^  juill.  1903,  n«  7,  et  Archiv, 
internat,  de  laryngol.^  n«  4,  juill.-aoùt  1903). 

Stein.  —  Cas  d^'enlèvement  d*une  épingle  par  une  méthode  originale 
{The  Laryngoscope,  vol.  XUI,  n«  5,  mai  1908). 

Suares  de  Mendoza.  —  Gmséquences  immédiates  et  éloignées 
d*une  thyrotomie  médiane  pratiquée  pour  la  recherche  d*un  corps  éti-anger 
du  larynx  et  présentation  du  malade  {Archiv.  internat,  de  laryngol. , 
d*otol.^  n«  4,  joill.-aoùt  1903,  et  Archiv.  de  méd,  et  de  chir,  spécial., 
n»  4,  avril  1903). 

Taylor.  -  Nombreux  cas  de  tubage  du  larynx  pour  le  croup  (New- 
York  med,  Jotim..  n»  15,  11  avril  1903). 

Ten  Cate.  —  S  m*  Pobservation  des  mouvements  de  respiration  chez 
les  muets  (Medic.  pàdag,  Monats,  f.  die  ges.  Sprachheilk.,  8,  9  et 
10  déc.  1902,  in  Internat.  Centralb.  f.  Laryngol.,  n»  5,  mai  19U3). 

Triftletti.  —  L'innervation  du  larynx  (4rc/iiv.  internat,  de  laryngol., 
d'otoL,  n«  4,  juill.-août  1903). 

Vaqoier.  —  Ëpithélioma  pavimenteux  tubnlé  de  la  corde  vocale 
gauche  (Archiv,  internat,  de  laryngol,,  d'otoL  et  de  rhinol,,  mai-juin 
1903,  t.  XVI,  n*  3). 

Zttnd-Borgoet.  —  Exploration  des  organes  de  la  parole  (Archiv, 
internat,  de  laryngol,,  d*otol,  et  de  rhinol,,  U  XVI,  n»  3,  mai-juin,  1903). 


Oreilles. 


Aderman.  —  Suture  pétro-squameuse  (Archiv,  d'otoL,  vol.  XXXII, 
n»  2.  avril  1903). 

Alexander.  —  Recherches  anatomo-physiologiques  sur  des  animaux 
présent;int  des  anomalies  congénitales  du  labyrinthe  (MonatÉ.  f.  Ohren-- 
heilk.,  no  5,  mai  1903). 

Alezander.  —  De  Tanatomie  patholoprique  du  chéloîde  du  pavillon  de 
l'oreille  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVIII,  Hefte  3  et  4). 

Alt.  —  Sur  les  maladies  du  nerf  auditif  après  abus  d'alcool  et  de  mco> 
tine  (Monats.  f.  Ohrenlieilk,,  n»  4,  avril  1903). 

Annequixi.  —  Considérations  sur  les  fractures  des  sinus  frontaux  et 
sur  leur  traitement  (Archiv.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  août  1902,  in 
Presse  méd.,  29  avril  1903). 

Arnold,  Knapp  et  Jordan.  —  Rapport  sm*  40  currs  radicales  d'otite 
purulente  chronique  avec  complications  (Archiv,  d'otoL,  vol.  XXXII,  n^S, 
avril  1903). 

Babinski.  —  Du  traitement  des  affections  auriculaires  par  la  ponction 
lombaire  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  17-24  avril,  in  Bull,  méd.,  n«  33. 
25  avril  1903  et,  Progrès  méd.,  n»  18,  2  mai  1903). 

BanerreiBS.  —  napport  de  la  clinique  d'Habermann's  pour  les 
oreilles,  le  nez  et  le  larvnx  à  l'Université  de  Graz,  du  i^  j&nv.  1896  an 
31  déc.  1900  (Archiv  f.  Qhrenheilk.,  Band  LVIII,  HefW  S  et  4). 


Digitized  by 


Google 


—  LIX  — 

tftllfltino).  —  Cas  de  surdi-mutité  grippale  (Rev.  valent 
med.,  no  56.  25  juin  1903). 

PottS.  —  Indications  pour  Tintervention  chirurgicale 
tion  de  l'oreille  moyenne  {Tke  Amer.  Joum,,  vol.  CXXVI, 

0- 

ploi  de  l'air  comme  agent  thérapeutique  dans  les  maladies 

i  nez  (The  LaryngoicopSy  vol.  XllI,  w*  5,  mai  1903). 

1.  —  Spéculum  pour  l'oreille  avec  loupe  adaptée  (Deuts, 

,n«21,21  mai  1903). 

—  Les  lésions  de  l'organe  de  l'ouïe  et  leurs  rapports  avec 
ireux  (Extr.  de  Vierteljahres  f.  gericht.  Med,  u.  offetU. 
olge,  Band  XXV,  Supplement-Heft). 

^monstration  de  4  opérations  du  domaine  de  l'otiatrie 
?6i<s.,no22,  2juinl9Û3). 

»port  sur  les  derniers  travaux  sur  les  maladies  de  l'oreille. 
)7.1900  (Anal,  in   Zeits.  f.   Ûhrenf^ilk,,  Band  XUV, 

l'apophyse  mastoïde  gauche.   Enlèvement  d'une  masse 

use  de  la  grosseur  d'une  noix  (Archiv  f,  Ohrenheilk., 

le  3  et  4). 

tardo).  —  Traitement  consécutif  aux  opérations   endo- 

;ti.  hebdom.  de  laryngoL.  n«  22, 30  mai  1903,  et  Archiv, 

^ngoL,  d'otol,,  no  4,  juillet-août  1903). 

idré).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie:  troubles 

iai*ence  otogène  chez  des  malades  porteurs  d'algies  mas- 

.  hebdom,  de  laryngol,  no  20,  16  mai,  et  no  21,  23  mai 

Anesthésie  de  l'organe  auditif  (Archiv,  internat,  de 
{.,  no  4,  juillet-août  1903). 

erre).  —  Traitement  des  otites  moyennes  aiguës  (Rev. 
yngoL,  no  23^  6  juin  1903). 

—  Localisation  corticale  de  la  surface  auditive  (Joum,  of 
and  rhinol,  vol.  XVIII,  no  7,  juillet  1903). 

Sauses  de  la  surdi-mutité  (Rev,  hebdom,  de  laryngol,, 

létrécissement  du  conduit  auditif  membraneux  réséaué 
i  du  pavillon  (Bull,  de  laryngol.,  otoL,  rhinol.,  t.  Vl. 
1903). 

A  surdi-mutité.  Rapport  au  Congrès  de  Madrid  (Bull,  de 
et  rhinol,,  t.  VI,  2»  trim.,  30  jui  1 1903). 
tourdonnements  de  neurasthénique  (Bull,  de  laryngol,, 
,  t.  VI,  2o  trim.,  30  juin  1903). 

—  Anatomie  comparée  de  l'appareil  de  transmission  de 
lammifères  (particularité)  (Archiv,  intern,  de  laryngol,, 
nol.,  mai-juin  1903,  t.  XVI,  no  3,  et  juillet-août  no  4). 

Bt  Toabert.  —  Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des 
voies  aériennes  supérieures  surtout  dans  leurs  rapports 

militaire  (BuU,  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  t.  VI, 

1903). 

écrose  du  labyrinthe  osseux  et  de  toute  la  portion  pétreuse 
le  Joum,  ofophthalmol.,  otol.  and  laryngol.,  no  2,  mars 

ntter.  —  Périostite  mastoïdienne  syphilitique  (Soc.  des 
e  Lyon,  séance  du  4  fév.  1903,  T,  C,  no  19,  10  mai  1903). 
ido  de  la  Société  d'otologie  et  de  laryngologie  de  Munich. 
:.  1902  (Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n9  17,  25  avril  1903). 
ido  de  la  Société  danoise  d'oto-laiyngologie,  séances  du 
}  nov.  1902  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  no  17,  25  avril 
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Compte  rendo  officiel  de  la  Société  belge  d*otologie,  de  laryngologe 
et  de  rhinologie.  séance  do  6  juin  (Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n«  27, 

4  juillet  1903) 

Compta  renda  des  opérations  faites  i  la  clinique  oto-rhino-laryneo- 
logique  de  1902  à  1903 (opérations  du  mois  de  mai)(£{  Siglo  med,.  n^^âSs, 
19  juillet  1903). 

DÔlger.—  Les  otorrhées  moyennes  (Anal,  in  Zeits.  f,  Ohrenheilk., 
Band  XUV,  Heit  4). 

Double  (IjO).  —  a  qui  faut-il  attribuer  la  découverte  du  canal  qui 
donne  issue,  hors  du  crâne,  à  la  corde  du  tympan?  (France  méd.,  n«  9, 
10  mai  1908). 

Dondaa  Grant.  —  Variété  d'aflections  chroniques  de  Toreille 
moyenne  sans  suppuration  (Joum.  de  laryngol,^  rkinoL  et  otoL, 
vol.  XVIÏI,  n»  5,  mai  1903). 

Doronx.  —  Mastoïdite,  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral  et  de  la 
jugulaire  interne  (Lyon  méd.,  7  juin  1903,  T.  C). 

ESphraXm.  —  Technique  de  rii\jection  de  fluides  dans  l'oreille 
moyenne  (ZeiU.  f.  OUat.,  Band  XUI,  Heft  2,  et  Mûnch,  med.  Wochem., 
n«  24, 16  juin  1903). 

Enlenstein.  —  Sur  la  mastoïdite  chez  les  diabétiques  (Zeits.  f,  Otiàt , 
Band  XLU,  Heft  3,  et  iiùnch.  med,  Wochen;,  n»  24, 16  juin  1908). 

Frey.  —  Rapport  sur  une  difformité  rare  de  Tendume  chez  l'homme 
(Archlo  f,  Ohrenheilk,,  Band  LVIII,  Hefte  3  et  4). 

fVey.  —  Sur  rinfluence  de  la  glycosurie  dans  les  maladies  de  Toreille, 
(Archiv  f.  Ohrenheilk,,  Biind  LVin,  Hefte  3-4). 

Frey.  —  L'anesthésie  locale  et  ses  rapports  avec  l'organe  de  l'ouïe 
(Sammelief  internat.  Centralblf,  Ohrenheilk,  1  et  6,  et  Centralbl.  f, 
dieges.  Thérapie,  Heft 5,  mai  1903). 

Frey  (Hogo).  —  Contribution  à  l'étude  des  abcès  cérébraux  d*ongine 
otitique  (Archiu,  internat,  de  laryngoL-otoU-rhinol,  t.  XVI,  n«3,  mai- 
juinl903). 

Gorifl.  —  Résections  crâniennes  pour  certaines  comnlications  endo- 
crâniennes  d'otorrhées  anciennes  (Presse  méd,  helge^  n«  27,  5  juill.  1903). 

Grimmer.  —  Rapport  sur  la  pathologie  et  le  diagnostic  de  la  tuber- 
culose dans  Totite  moyenne  (Zeits,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLiV,  Heft  2). 
-  OriTOt.  —  De  la  pai^alysie  faciale  otitique  (Thèse  de  Paris,  1903). 

Qrosamann.  ^  Un  cas  rare  de  cholestéatome  et  de  thrombose  du 
sinus  (Deuts,  med.  Wochens.^  n«  24,  11  juin  1903). 

Goder.  —  Un  cas  de  pachyméningite  interne,  aocès  intra-dural  d'ori- 
gine olique  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  du  larynœ,  n»  7,  juill.  1903). 

Gottman.  —  Cas  d'abcès  épidural  d'origine  otique,  opération  (New- 
York  med.  Journ.y  vol.  LXXVH,  n«  19,  9  mai  1903). 

Goye.  -~  Sur  queloues  détails  anatomiques  concernant  l'étiologie  de  la 
mastoïdite  de  Bezold  (Presse  oto-laryngol.  belge,  n^  5,  mai  1903). 

Haike.  —  Tuberculose  cérébrale  du  toit  du  quatrième  ventricule  et 
du  lobe  postérieur  du  cervelet  dans  les  otites  moyennes  suppurées  (Archiv 
f.  Ohrenheilk.  ,Band  LVUl,  Hefte  3  et  4). 

Hang.  —  L'otite  moyenne  suppui*ée  est-elle  quelquefois  la  suite  du 
manque  d'exercice  de  l'oreille  (.Arztl.  Sachverst.  Zeits.,  fév.  1903,  et 
Deuts.  med.  Zeits.,  n»  35,  30  avril  1903). 

Hang.  —  Anesthésie  dans  le  traitement  des  otites  externes  et  aties- 
thésie  locale  dans  la  paracentèse  du  tympan  (Archiv  f.  Ohrenheilk., 
Band  LVIII,  Hefte  3  et  4). 

EUtneberg.  —  Rapport  sur  les  cas  observés  i  l'hôpital  de  Vortmund 
pour  les  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  du  pharynx  (Zeits.  f.  Ohrenheilk., 
fend  XLIV,  Heft  4). 

Heermann.  —  Sur  les  symptômes  complexes  de  la  maladie  de  Méniért 
(Anal,  in  Mona^.  f.  Ohrenheilk.,  juin  1903,  n«  6). 
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Sar  la  nécrose  aiguë  da  rocher  et  de  la  pyramide  après 
ch,  med.  Wochens.,  n«  22, 2  juin  1903). 
isai  sur  Padénite  mastoïdienne  aiguë.  Rôle  de  Tinfee- 
Pratique  méd,,  t.  XVII,  n«  3,  mars  1903). 
ite  compliquée  de  mastoïdite  et  de  lymphangite  péri- 
e  ùio-laryngol,  bel^e^  avril  1903,  n»  4). 
■es  limites  de  variation  dans  la  profondeur  de  Tantre 
V.  ofotoU,  vol.  XXXII,  n«  3, juin  1903). 
toïdite  aiguë  compliquée   de    sclérodermie  (Archiv, 
I,  n«  2,  avril  1903). 

'otomycose  dans  une  ancienne  perforation,  sécrétion 
tome  (Soc.  d*otol.  de  Berlin,  séance  du  13  mai  1902,  in 
lilh.,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 
éthode  usuelle  de  traitement  chirurgical  des  maladies 

la  Korge  à  la  clinique  de  Rostock  {Archiv,  d'otol., 

t.  —  Suppuration  des  ganglions  parotidiens  dans  Totite 
iz,  hebdom.  de$  sciences  méd,^  n«  17,  26  avril  1908). 
haTanne.  —  Étiologie  de  la  surdi-mutité  (Ann.  des 
cfutorynx,  n*7,juill.l903). 

a  traitement  des  vertiges  otiques  dans  la  pratique  journa- 
éd.  et  de  chir.  prat,,  t.  LXXIII,  25  sept.  1902). 
les  ruptures  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caver- 
carotido-oavemeux  (Thèse  de  Paris,  1902,  in  Presse 
e,  n«  6,  juin  1903). 

Le  traitement  consécutif  aux  opérations  faites  sur 
i  n%éd,,  t.  XVII,  n«*  3,  4  et  5,  avril-mai  1903). 
les  premiers  symptômes  de  Totite  d'origine  scarlati- 
rs  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLIV,  Heft  4). 
;h8clllld.  —  Paralysie  faciale  congénitale  avec  agénésie 
9.  internat,  de  laryngol,f  d^otot,  et  de  rhinoL,  mai- 
»  n*  3). 

de  thrombose  du  sinus  caverneux  (Jaum,  oflarungol,, 
vol.  XVm,  n*  7,  juiU.  1903). 

plément  i  mon  ouvrage  :  Un  appareil  destiné  à  admi- 
\es  d'air  aux  malades  de  Voreille  (Deuts.  med,  Wo- 
mai  1908). 

lonstration  sur  le  vivant  des  vibrations  do  tympan  (Soc. 
séance  du  13  mai  1902,  in  Archiv  f,  Ohrenneilk,^  Baiid 
1). 

ur  deux  cas  de  suidité  hvstérique  ffuéris  rapidement 
opératoire  (Ann,  des  mal,  de  Voreille^  du  larynx,  du 
c,  t.  XXIX,  no  5,  mai  1903). 

propos  de  la  physiologie  de  Toreille  interne  (Ann,  des 
du  nez,  du  larynx  et  du  pharynx,  t.  XXIX,  juin  1903). 
ithogénie  et  traitement  de  l'otite  scléreuse  (Rev,  des 
lion,  1. 1«%  2«  sér.,  n«>  4,  mai  1903). 
^tomycose  et  son  traitement  curatif  par  le  permanganate 
n.  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  n*  7,  juili.  19fô). 
ribution   à   l'étude  du  traitement  de  l'otite  moyenne 
injections  intra-tympaniques  de  pilocarpine  (Archiv. 
igol.,  d'otol.,  no  4,  juillet-août  190â). 
istitution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris.  Examen 
ogique  (Bull,  de  laryngol,,  d'otol,  et  rhinol,,  t.  VI, 

istitution  nationale  des  sourds-muets.  Clinique  otolo- 
'institution  (Bull,  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol,^  t.  VI, 
1903). 
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Molinié.  —  Thrombo-phlébite  da  sinus  latéral  (Archiv,  internat,  de 
laryngoLj  d'otoL  et  de  rhinoL,  mai-jain  1903,  t  XYI,  n«  3). 

Moore.  —  L'adrénaline  dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux,  des 
oreilles  et  da  nez  (Virginia  med.  êemirmonthly,  n«  6,  juin  1903). 

Maok.  —  Bourdonnement  dû  à  un  anévrisme  de  Tartère  occipitale 
(Archiv.  d'otoL,  vol.  XXXIL  n'  2,  avril  1903). 

Manohlan.  —  Absence  de  pansement  après  la  cure  radicale  (Archiv. 
d'otol.,  n«  2,  avril  1903). 

Nadoleosny.  —  Travail  sur  la  littérature  oto-rhinologique  dans  ses 
rapoorts  avec  Tsictivité  des  recherches  (Extr.  de  Aerztl,  Sachverst.  Zeits,). 

Natier  —  Vices  de  prononciation  déterminés  par  des  défectuosités  de 
l'ouïe  et  guéris  par  des  exercices  acoustiques  associés  aux  exercices  ortho- 
phoniques. Education  physiologique  de  l'enfant  (Gaz,  hebdom»  de  Bor- 
deaux,  14  juin  1903). 

Onodi.  ~  De  la  connaissance  des  sinus  temporaux  (Archiv  f.  Laryn- 
gol  u.  Otol,  Band  XIV,  Heft  2). 

Oatmann.  —  Etudes  cliniques  sur  l'analyse  des  maladies  de  l'oreille 
(Zeit».  f.  Otiatrie,  Band  XUI,  Heft  3,  in  Mûnch.  med.  Wochen$.,  n*  24, 
16  juin  1903). 

Oatmanil.  —  Sur  les  tumeurs  de  l'oreille  externe  dans  les  écoles 
populaires  du  cercle  de  Marbourg  (Archiv  f.  Ohrenheilk.^  Band  LVIII, 
Hefte3et4). 

Pansa.  —  Deux  communications  cliniques  et  pathologioues  sur  les 
maladies  osseuses  du  labyrinthe  (Archiv  f,  Ohrenheilh.,  Band  LVIII, 
Uefle  3  et  4). 

Parmantier.  —  De  l'importance  du  traitementnrécoce  dans  les 
affections  de  l'oreille  (Progrêi  méd.,  n^  11,  l^^  juin  1908). 

Quastions  et  réponses  sur  les  remèdes  internes  dans  l'otite 
moyenne  catarrhale  aiguë  et  dans  ramg[dalite  aiguë  (Joum,  of  ophtal- 
t»u>I.,  otol.  and  laryngol.,  n»  1.  janv.  1903). 

Bandall.  —  Exfoliation  du  labyrinthe  adulte  (Dublin  Joum.  of  med, 
icience,  no  377,  mai  1908). 

RUT^^l^ll.  -.  Double  abcès  cérébral  intra-dural  récent,  compliqué  de 
suppuration  chronique  du  tympan  (Archiv,  of  otol.,  vol.  XXXII,  n«  3, 
juin  1903). 

Ran^ffi^^  —  Y  a-t-il  des  anomalies  dans  le  fonctionnement  du  nerf 
facial  qui  sont  le  résultat  d'opérations  sur  Toreille  moyenne?  (Zeiti.  f, 
Ohrenheilk. ,  Band  XUV,  Heft  3, 1908). 

Richamond.  ~~  Douleur  mastoïdienne  ne  provenant  pas  d'empyëme 
ou  d'ostéite  des  cellules  mastoïdiennes  (T/ié  Virginia  med.  semi^montMy, 
vol.  VIII,  no  5, 12  juin  1903). 

Richter.  —  Eruptions  syphilitiques  dans  le  conduit  auditif  (Soc.  de 
méd.  de  Magdebourg,  séance  du  12  mars  1903,  in  Mûnch.  med.  Wochen$., 
n»  18,  5  mai  1903). 

Ronsselot  (l'abbé).  —  L'éducation  de  l'oreille  dans  la  surdité,  1908. 

Rndloff .  —  De  l'histologie  du  cartilage  de  la  trompe  d'Euttache 
(MoncUs.  f.  Ohrenheilk.  ^  n»  5,  mai  1903. 

Rndolphy.  ^  Opérations  de  l'oreille  chez  les  hystériques  (Zeiti.  f. 
Ohrenheilk.,  Band  XLIV,  Heft  3, 1903). 

Sachs.  —  Examen  fonctionnel  dans  les  maladies  de  l'oreille  (Deutt, 
med.  Zeiti.,  n»  35,  30  avril  1903). 

Sato.  —  Recherches  sur  les  circuits  du  labyrinthe  chez  les  nouveau- 
nés  et  les  adultes  (Zeiti.  f.  Otiat.,  Band  XLII,  Heft  3,  et  Mûnch,  med. 
Wochem.,  n»  24, 16  juin  1903). 

Sato.  —  Indications  sur  le  limaçon  du  labyrinthe  de  Thomme.  supplé- 
ment au  travail;  études  comparées  sur  le  limaçon  du  labyrinthe,  etc.» 
dans  le  XLII*  volume  de  cette  revue  (Zeiti.  f.  OhrenheUk,,  Band  XLIV, 
Heft  2). 
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Sohenke.  —  Réponse  à  l'attaque  de  Rimini  toachant  mon 
vae  sur  la  pyohémie  otogèiie  (même  reTue»  Band  XUI,  p.  260: 
OhrenheUk.,  Band  XUV,  Heft  3, 1903) 

SchifEers.  —  Complications  osseuses  de  Totite  moyenne  p 
chronique  {Archiv,  ttUernat.  de  laryngol.,  d'otoLf  n<»  4,  jui 
1903). 

Schmiegelow.  —  Causes  de  la  surdi-mutité  (Rev,  hebdam.  â 
gol.,  no  19,  9  mai  1903). 

Sagnra.  —  Occlusion  artiflcielle  et  thérapeutique  de  la  tromp 
tache  pour  éviter  l'infection  de  la  caisse  d'origine  naso-phan 
dans  les  cas  de  perforation  de  la  membrane  du  ^mpan  {Ann.  de* 
l'oreille^  du  larynœ,  du  nez  et  du  pharynx,  t.  XXIX,  n»  5,  mai  1< 

Sagnra.  —  Oblitération  artificielle  de  la  trompe  d'£ustache 
esp.  med,y  n»  95,  5  juin  1903). 

Smith.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  (Philadelp 
/oum.,  6  juin  1U03.  vol.  XI,  n«  23). 

Spillman.  —  Gomme  syphilitique  de  la  région  préauricolaire 
mécT  de  Nancy,  in  Rev.  méd,  de  VEtt,,  t.  XXXV,  n»  11, 1«  juin  i 

Stangenberg.  ~  Relations  entre  la  diphtérie  et  les  mal 
l'oreille  (r/ie  med.  Bull.,  vol.  XXV,  n«>  5,  mai  1903). 

Stein  (Otto  J.).  —  Discussion  sur  le  diagnostic  différentiel 
traitement  du  processus  de  l'ostéoscléi'ume  de  l'apophyse  i 
{Archiv,  ofotol,  vol.  XXXII,  n»  3,  juin  1903). 

Stenger.  *  De  Tétiologie  et  de  la  thérapeutique  de  la  sel( 
l'oreille  moyenne  {Deuts.  med.  Wochen$.,  n»  29, 16  juillet  1903). 

Streit.  —  Etude  sur  le  canal  superficiel  du  nerf  facial  (A 
OhrenheUk.,  Band  LVIII,  Hefle  3  et  4). 

Streit.  —  Sur  les  anomalies  du  sinus  frontal  (Archiv  f.  Ohre 
Band  LVIII,  HeRe  3  et  4). 

Snarez  de  Mendoza.  —  Sur  l'emploi  de  l'électricité  statique 
rhino-laryngologie  (Rev.  hebdoni.  de  laryngoL,  n«  16, 18  avril  19 

Suokstorfl.  —  Rapport  sur  la  connaissance  des  maladies  c 
otiqne  du  cerveau  et  de  la  région  (Zeits.  f,  OhrenheUk.^  Bani 
Heft  2). 

Sngftr.  —  Développement  riidimentaire  et  malformation  du 
avec  atrésie  de  l'oreille  externe,  fistule  auriculaii*e  congénitale  < 
atrophie  faciale,  vraisemblablement  à  la  suite  d'hypoplasie  congéi 
nerf  facial  (Archiv  f.  OhrenheUk.,  Band  LVIII,  Hefte  3  et  4). 

Therenot.  —  Otite  actinomycosique;  mastoïdite  et  phlegmon 
de  même  natare  (Lyon  méd.,  T.  C,  24  m:ii  1903). 

Thomas.  —  Mastoïdite  suppurée  chez  une  diabétique  de  soixa 
ans,  acétonurie,  aditotomie,  aditectomie,  puis  antrectomie  avec  le 
cautère  (Rev.  hebdani.  de  taryngol.,  n<»  27,  4  juillet  1908). 

Tyrman.  —  Les  altérations  de  l'ouïe;  conséquences  et  tn 
(anal,  in  Honats.  f.  OhrenheUk.,  juin  1903,  n»  6). 

Urbantschitsch.  —  Un  appareil  fiour  des  frictions -massag 
trompe  d'£ustache  (Monati.  f.  OhrenheUk.,  n»  4,  avril  1903). 

Vialle.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  paralysie  faciale  tardi 
les  fractures  du  rocher  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  otoi 
juillet-août  1903). 

Vo88.  —  Deux  abcès  temporaux  (Zeits.  f.  OhrenheUk.,  Ban< 
Heft  2). 

Vo88.  —  Trois  cas  d'encéphalite  en  relation  avec  l'otite  i 
(Archiv  ofoLoL,  vol.  XXXII,  n»  3,  juin  1903). 

'Watertown.  —  Traitement  de  la  mastoïdite  aignê  et  son  i 
sur  l'ouïe  (The  Larijngoscope,  vol.  XIII,  n«>  4,  avril  iil03). 

^^^118011.  —  Cas  d'épithélioma  du  canal  auditif  (New- York  ot< 
séance  du  25  janv.  19C6,  in  Archiv.  ofotol,  vol.  XXXII,  n«  2,  avri 
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'Wolff.  —  Nature  contigiease  de  Totite  moyenne  aignè 
d'otoL.  vol.  XXXII,  no  2,  avnl  1903). 

Zaalberg.  —  Un  cas  d'inflammation  des  cavités  de  Toreille 
nant  par  une  méningite  mortelle,  occasionnée  par  un  abcès  ei 
non  reconnu  (Monats,  f.  Ohrenheilh.,  n*  5,  mai  1908). 

Zimmermann.  —  But  et  moyens  de  l'examen  tonctionnel  d 
(Klin.  Vortr.  a.  d.  Geb.  d.  otol.  u.  Phar.-Rhinol.,  in  Monati, 
heilk,,  juin  1903,  n»  6). 

Croup  et  Diphtérie. 

Astres  (dO*  —  Huit  années  de  sérothérapie  antidiphtérique  à 
(MarseiUê  méd.,  n»  14, 15  juillet  1903). 

Ansset.  —  I>e8  injections  préventives  de  sérum  antidiphtéric 
méd.  du  Nord,  n»  20, 17  mai  1903). 

Ohambrelent  et  Michelean.  —  Diphtérie  et  grossesse 
méd.  de  Bordeaum,  n*  20, 17  mai  1903). 

Faber.  —  Causes  de  mort  dans  la  diphtérie  (Dissertation.  Co| 
105  S.,  in  Mûnch,  med,  Wochenz.,  n»  17,  28  avril  1903). 

Ferré.  —  Du  traitement  des  accidents  paralytiques  de  la  dipi 
le  sérum  antidiphtérique  (Progrés  méd,,  t.  XViI,  n»  20,  16  : 
in  Joum.  denied.  deBordeaiuc^  n»  20, 17  mai  1903). 

Findlay.  —  Un  cas  de  diphtérie  compliqué  d'endocardite  a 
valvule  mitrale  (Glasgow  med,  Joum.,  janv.  1903,  in  The  n 
n»  7,  vol.  XXI). 

Oalitzis.  —  Des  éruptions  qui  surviennent  au  cours  de  la 
traitée  par  le  sérum  de  Houx  (Hev.  franc,  de  méd,  et  de  chi 
22  juin  1903). 

Oerlach.  —  Mort  après  une  injection  antidiphtérique  (TA^rap 
avril  1903,  et  Deuts.  med.  Zeits.,  n»  43,  28  mai  1903). 

Hanshalter.  —  Thrombose  cardiaque  et  hémipléffie  post-di 
(Soc.  méd.  de  Nancy,  in  Rev.  méd.  de  VEst,  t.  xXiV,  n»  11 
1903). 

Kessler.  —  Diphtérie  (Virginia  med.,  n*  2,  vol.  VUI,  24  avril  1903). 

Romme.  —  Les  fausses  reprises  de  diphtérie  (Preste  m«d.,  1. 1»,  n*47, 
13  juin  1903). 

Romme.  —  Le  lavage  du  sang  dans  la  paralysie  diphtérique  (.Preêse 
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internat,  de  laryngoL,  n*  5,  sept.-oct.  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  larynffologie  de  Londres,  séi 
des  9  janv.,  6  tév.,  3  avril  et  l^r  mai  19d3  (Aei;.  hehdom.  de  laryt 
nos  34,  35,  36  et  37,  25  et  29  août,  5  et  12  sept.  1903). 

Dejean.  —  A  propos  de  parole  (La  Voix,  n»  165,  sept.  1903). 

Dupay.  —  Complications  laryngées   de  la  fièvre  typhoïde.   Ra 
d'un  cas.  Trachéotomie.  Guérison   (Orléans  PaiMsh.  med.  Soc, 
Orlean*  med.  and  surg.  Joarn.,  n»  3,  sept.  1903). 

Fein.  —  Kératose  circonscrite  du  larynx  {Monats.  f.  Ohrenlieilk., 
no  8,  août  1903). 

Ferreri.  —  Masqne  laryngien  (Archio.  ital.  di  otol.,  vol.  XIV,  ta 
1903). 

Fischer.  —  Résultat  du  tubage  du  larynx  (Archiv  f.  Lary 
und  Rhinol.,  Band  XIV,  Heft  3,  1903). 

Foster  (Hal).  —  Relation  de  deux  cas  de  para'ysie  laryngée 
à  un  anévrysme  de  Taorte  {The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n»  5,  mai  1 

Hajek.  —  0)rps  étranger  de  la  bronche  droite  ;  extraction  par  le  1 
choscope  de  Killian  (Archiv  f.  Laryngol.  und  Rhinol.y  Band  XIV,  H 
1903). 

Henrid.  —  De  Tactinomycose  du  larynx  (Archiv  f.  Laryngol. 
RhinoL,  Band  XIV,  Heft  3,  lD03). 

Hoppe.  —  Traitement  du  trachome  au  m  lyen  de  la  pince  à  rou 
de  Knapp  {Deuts.  med.  Wochens.,  no  38,  sept.  1903). 

Id  —Sur  la  valeur  de  l'adrénaline  en  laryngologie  (ArcMv.  i/a 
ofo/.,vol.  XIV,  fasc.  4, 1903). 

Imhofer.  —  Traitement   de  la  tuberculose  du  larynx  (Prag. 
Wochens.,  no  30,  23  juill.  1903). 

Biayer.  —  Périchondrite  du  larynx  et  présentation  d'un  cas  ( 
iîecorrf,  25  juill.  1903). 

Monnier.  —  Des  corps  étrangers  des  voies  respiratoires  et  de  la  v 
de  la  bronchoscopie  dans  ces  derniers  (Beitrâge  t.  klin.  Chir,,  t.  XJ( 
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Monnier.  —  Diphtérie  du  larynx  ou  corps  étrangei*a  c 
(Korresp.'BlaU,  f,  Schweiz.  Aerzte,  jaill.  1903,  et  Deuts.  n 
D»  61,  ^  juin.  1903). 

Newcomb.  —  Slridor  lai^ngé  congénilal  (Med,  Recovi 
no  4,  25  juin.  1903). 

Ponthière  (de).  —La  tuberculose  du  larynx  et  la  t 
Denys  {Ann,  des  niai,  de  l'oreille,  ii«  8,  août  1903). 

Rahn.  —  Quelques  remarques  sur  mon  tube,  et  les  dang 
en  général  {Mûnch.  nied.  Wochens.,  w  37,  sept.  1903). 

Rnffin.  —  Trachome  subtropical  avec  rapport  spécial  si 
remède  pour  son  ti*aitement  {Joarn,  of  the  Amer,  med. 
8  août  1903). 

Sacher.  —  Forme  ^t  diagnostic  de  Vherpès  du  laryn: 
OhrenheUk.,  m  7,  juill.  1903). 

Schech.  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du 
d'oto-laryngologie  de  Munich,  Ann,  des  mal.  de  l'oreili 
1903). 

Seifert.  —  Où  en  est,  à  l'heure  qu'il  est,  la  laryngologi 
Centralbl.  f.  LaryngoL,  n»  8,  août  1903). 

Shurly.  ~  Tubes  pour  intubation  prolongée,  avec  la  n 
tant  leur  extraction  iJoum.  of  the  Amer,  med,  Assoc,  n<>2 
et  Med,  Record,  no  9,  29  août  1903). 

Sokolov.  —  Le  phénosalyl  dans  le  traitement  des  ulcéi*ul 
leuses  et  syphilitiques  du  larynx  et  du  pharynx  (hied,  Oho 
1903). 

Tavel-Bem.  —  Une  canule  trachéale  double  bngu 
(Mûnch,  med.  Wochens,,  10  fév.  19U3,  \v>  6). 

Trétrôp.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  résection  et  de  1 
trachée  {Rev,  hehdom,  de  laryngol.,  n»  36,  5  sept.  1903). 

TPétrôp.  —  Chirurgie  de  la  trachée  (Soc.  belge  d'otol.,  c 
de  rhinol.,  1903,  Bruxelles,  Impr.  lith.  7,  r.  de  la  Cuiller). 

Zttnd  Burguet.  —  Exploration  des  organes  de  la  paroh 
de  la  méthode  gi*aphique  (fin)  (Archiv,  internai,  de  la 
•ept.-oct.  1903). 


Oreilles. 


Alexander  et  Kreidl.  —  Statistiques  concernant  les 
{Archiv  f.  OhrenheUk.,  Band  UX,  Herte  12). 

Alexander.  —  Étude  sur  la  signification  pathologique  de 
endolymphatique  du  labyrinthe  {Archiv  f.  OhrenheUk 
Hefte  1-2). 

Amberg.  —  Trois  communications  cliniques  d'otolo 
d*otol.,  no  4,  août  1903). 

Arslan.  —  Sur  l'angiome  caverneux  de  l'oreille  {Archiv. 
vol.  XIV,  lasc.  4, 1903). 

Barajas.  —  £tnde  anatomo-pathologique  et  clinique  du  < 
de  l'oreille  moyenne  (A^v.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  33,  1 
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Barnhill.  —  Un  cas  d'al>cès  du  cerveau  survenu  au  cours  d'un 
moyenne  suppurée  aiguë  (Ann.  ofotol.f  mars  1903). 

Bezold.  —  Sur  l'utilité  fonctionnelle  de  l'organe  auditif  chez  Vï 
(édit.  Bergmann,  1903,  à  Wiesbaden). 

Biehl.  —  Foyer  inflammatoire  absolument  circonscrit  à  la  py 
du  rocher  (Mûnch.  med.  Wochens.,  n*  34, 25  août  1903). 

Botey.  —Traitement  consécutif  aux  opérations  intra-auric 
(XIV«  Congrès  internat,  de  méd.,à  Madri(J,1903;tnylrc/itv.  lat.  de 
laringol,^  otol ,  n»  123,  mai-juin  1903,  et  Pratique  méd.,  n®  7, 
1903). 

Brannstein.  —  Téléphone  et  audition  (Archiv.  internat,  de  lari 
no  5,  septembre-octobre  1933j. 

Buck.  —  Premiers  principes  d'otologie  (New-York.  William 
and  C«,  19a3,  2^  édit.). 

Bûrkner.  —  Rapport  sur  vingt-cinq  ans  d'exercice  de  la  Polyc 
universitaire  pour  les  maladies  de  Toreille  et  du  nez  à  GOtting 
février  1878  à  mars  1903.  Rapport  statistique  sur  la  pathologie  de 
(Archiv.  f.  OUYenheilk.,  Baod  UX,  Hefte  1-2).    • 

Cagnola  —  Un  cas  d'auto -intoxication  par  l'iodure  de  pot 
(Arclnv.  ital  diotol.,  fasc.  4,  vol.  XIV,  1903). 

Chauveau.  --  L'anatomie  de  l'appareil  de  transmission  de  l'o 
cours  de  ces  quinze  dernières  années  (Archiv.  internat,  de  lar\ 
n»  5,  sept.-oct.  1903). 

Claoué-  —  De  la  valeur  et  des  indications  des  lavages  par  la  1 
d'Eustache  dans  le  traitement  des  otites  suppurées  aiffuës  accomp 
de  réaction  mastoïdienne  M nn.  des  mal.  de  VoreUle,  n«  9.  sept 
1903). 

Compaired.  —  Quelques  cas  d'otites  (El  Siglo  med.,  n»  2508,  S 
190:S). 

Compaired.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  droite  avec 
liomn  de  la  caisse  et  de  la  mastoîde.  'Attico-antrectomie.  Gu 
(:\rchiv.itaLdi  otol.,  fasc.  4,  vol.  XIV,  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  danoise  d'oto-rhino-laryng 
séance  du  25  décembre  1902  (Ann.  des  niaL  de  l'oreille,  n"  9,  aepi 
1903;. 

Compte  rendu  de  la  Société  autrichienne  d'otologie  (Rev.  ht 
de  taryngol.^  n»  32,  8  a  )ùt  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  néerlandaise  d*oto-rhino-Iai*yng 
XI*  Réunion  tenue  à  Rotterdam,  les  9  et  10  mai  i903 (Presse otoUar 
belge,  n«  7,  juillet  1903). 

Courtade.  —  Observation  de  phlébite  du  sinus  latéral  d'origine 
avec  vasciilarisalion  anormale  du  pavillon  (A  rchiv.  internat,  de  lan 
n»5,  sept. -oct.  1903). 

Crockett.  —  Ablation  de  l'étrier  comme  traitement  du  vertige  î 
taire  (Ann.  ofotol.y  mars  1903). 

Dencli  (E.  B).  —  Technique  de  la  cure  radicale  des  otites  mo; 
suppurées  chroniques  (The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  no  6,  juin  190S 

Dench  (E.-B.).  —  Traitement  de  la  mastoïdite  récidivante  (A 
otol,  mars  1903). 

Dench  (E.-B.).  —  De  l'ossiculectomie  (Med,  News,  2i  fév.  1903 
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Pansement  boriqaé,  sans  tamponnement,  après  TéviJe- 
itoîdien  {Presse  oto-laryngoL  belge,  w  7,  juillet  1903). 

.  —  Paralysie  post^liphtérique  intéressant  l'oreille  et  la 
wSf  14  février  1903). 

Cas  de  tumeurs  de  l'oreille  {Zeils,  f.  Olirenheilk., 
1, 1903). 

[M.).  —  Quatre  cas  de  tuberculose  primitive  de  Toreilie 
tdite  (Med,  News,  14  mars  1903). 

Faut-il  lier  la  jugulaire  interne  dans  la  pyohémie  otitique 
t.  XIII,  no  76,  avril  1903). 

'Abcès  du  lobe  temporo-sphénoTdal  gauche  d'origine 
m;  guérison  (àied.  Record,  n?  10, 5  sept.  1903). 

Pronostic  des  lésions  traumatiques  de  l'oreille  (Archiv 
Band  UX,  Hefte  1-2). 

•  Jusqu'à  quelle  limite  est -il  possible  d'opérer  la  throm- 
d'origine  otique?  (Archiv  /*.  OhrenJieilh.,   Band   LIX, 

—  Les  premiers  éléments  de  l'acoustique  musicale  (suite) 
i,  août  1903). 

hlag.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  l'oreille  (Vienne 
15lder,  édit.,  1903). 

—  Contribution  à  l'étude  de  la  pyohémie  otogène  (Chi- 
II,  no  76,  avril  1903). 

De  la  paracentèse  du  tympan  dans  les  otites  moyennes 
bdom.  de  laryngoL,  n»  32, 8  août  1903). 

I  (Alfred).  —  De  l'erficacité  curative  de  l'adrénaline  dans 
18  oreilles  et  du  nez  (Rev,  hebdom.  de  laryngol.^  n»  37, 

8  (Alfred).  —  Sur  les  rapports  de  l'oreille  avec  la  zone 
e  la  femme  (Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  n»  3i,  22  août 

i.  —  Traitement  chirurgical  de  la  thrombose  du  sinus 
gine  otique  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  Band  LXX,  Heft3,  et 
Vochens.,  n»  24,  2.3  août  1903). 

Un  cas  de  luxation  spontanée  de  l'enclume  avec  orifice 
e  conduit  auditif  osseux  (Prager  med.  Wochens.,  n»  36, 

Trois  cas  d'atrésie  du  conduit  auditif  externe  avec 
î  oto-laryngol.  belge,  n»  7,  juillet  1903). 

Deux  cas  de  rupture  de  la  carotide  interne  consécutive 
otitique  (Rousski  chir.  Archiv.,  liv.  1, 1903). 

.  —  Méthode  de  traitement  et  développement  du  sens 
i  parole  existant  encore  chez  les  sourds  (The  Joum,  of 
and  rhinol.,  vol.  XVIII,  n»  8,  août  1903). 

.).  --  De  la  contasriosité  de  l'otite  moyenne  aiguë  (Ann, 
eiUe,  no  8,  août  1903). 

La  clinique  universitaire  pour  les  maladies  de  l'oreille  et 
)stock  (Archiv.  of  otol.,  no  4,  août  1903). 
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Konietzko.  —  Un  cas  d*cnchondrome  dans  la  partie  osscus< 
duil  auditif  externe  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LIX,  llefle  1  e 

KroiSB.  —  Méthode  d*éducalion  de  Toreille.  Travail  sur  la  ps] 
de  la  prononciation  des  mots  (Wiesbaden.  .1.  V.  Bergmann,  1903^ 

Liabarre.  —  Contribution    à    l'élude    des   complications   d 
moyenne  purulente  (Presse  olo-laryngol.  belge^  n»  7,  juill.  1903) 

LOYy.  —  Canule  à  robinet  pour  attique  et  sinus  {Ann.  des 
/'orei//tf,  n»8,  aoùt1903). 

LieYy  (Robert).  —  Les  affections  de  l'oreille  moyenne  dans 
cnlose  (T/ie  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n»  5, 1908). 

Liigorîo.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  de  Totite 
purulente  chronique  par  le  procédé  Libby  (Bollelt.  délie  mal 
orecchio,  n»  9,  sept.  1903). 

Liovett  Morse.  —  L'otite  moyenne  purulente  chez  les  enfanii 


ofthe  Amer.  med.  Asioc,  n«  3, 18  juill.  1903). 


loyenne  pu 
1,18  juill. 


J.—  De  la  surdi-mutité  (Wurzb.-Abhandl.  aus  dem  Get 

der  pract,  Med.,  Band  III,  Heft  2,  août  1903). 

Me  Kernon.  —  Le  traitement  des  complications  des  otites  n 
suppurées  {The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n»  6,  juin  1903). 

BCignon.  —  Emploi  du  diapason  dans  l'exploration  des  cavit 
ses  de  la  face  {Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  5,  sept.-oct.  19C 

Natier.  —  vices  de  pi*ononciation  déterminés  par  des  défe 
de  l'ouïe  et  guéris  pai*  des  exercices  acoustiques  associés  aux  i 
orthophoniques,  éducation    pliysioloffique   de   l'enfant   {Gaz. 
Picardie,  n»  7,  juill.,  et  no  8,  août  19()8). 

Neufeld.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose  de  loi-eille (Arèhiv  f 
heilk.,  Band  LIX,  Hofte  i  et  2,  1903). 

Orlandinl.  —  Compte  rendu  clinique  et  statistique,  de  d 
1901  à  juillet  1902,  du  service  pour  les  maladies  des  oreilles,  du  i 
la  gorge  à  l'hôpital  S»nla-Maria  Nuova,  de  Florence  (suite)  {Ara 
di  otol.,  n»  2,  fév.  1903). 

Ostmann.  —  Un  acoumètre  objectif  et  son  utilité  (J.  F.  Be 
édit.,  Wiesbaden,  1903). 

Ostmann.  —  De  la  mesure  quantitative  de  Tacuité  audit 
l'acoumétre  objectif  (Arc/iiu  f.  Ohrenheilk.,  Band  LIX,  Hefte  1  el 

Panse.  —  Communications  cliniques   et   pathologiques  {A 


imiqu 
et  2, 


Ohrenheilk.,  Band  UX,  llefle  1  et  2,  1903). 

Panse.  —  Manière  pratique  de  faire  des  coupes  microscopiqi 
le  temporal  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LVIII,. Hefte  1  et  2, 190 

Paterson.  —  Développement  et  morphologie  de  l'oreille  {Th 
oflaryngol,  rhinol.  and  otol.,  vol.  XVIII,  n<»  8,  août  1903). 

Perrin.  —  De  quelques  accidents  consécutifs  au  percera 
oreilles  {Marseille  rnéd.,  n«  17,  1»  sept.  1903). 

Pieree  (Norral).  ~  Étiologie,  pathologie  et  symptomatoli 
otites  moyennes  suppurées  aiguëâ  (Tfie  Laryngoscope,  vol.  Xl 
juin  1908). 

Piffl.  —  Sur  le  déplacement  opératoire  du  golfe  de  la  j 
interne  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 
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i.  —  Un  (M>  (l*ano  nalie  ra:*e  du  siiiu^  laléral  (Occidental  med. 
V,  1908). 

it.  —  Formes  curables  Jes  méaing'ttes  oti  fue  et  tranmatiqaa 
Nancy,  11)03). 

-  fîtude  physique  Je  l'acuité  auditive  {Zelis,  f.  Ohrenheilk  , 
,HefH,i9Û3). 

dson  (Ch).  —  Etiolo;;ie,  pathologie  et  symptomatolo^te  des 
ennes  suppurées  chritniques  (T/ie  Laryngoscope  y  vol.  XIII, 
903). 

lot  (Abbé).  —  Phoaétique  expérimentale  et  surdité  {La 
»1  et2,janv.etavril  1903). 

0. —  Contribution  à  Tétude du  ti'aitement chirurgical  de lotite 
mrulente  compliquée  de  mastoïdite  {Archiv.  ital.  di  otoL. 
,  XIV,  1903). 

rs.  —  Faits  cliniques  de  complications  o«enses  de  Votite 
hronique  {Presse  oio-laryngol.  belge,  n»  7,  juill.  1903). 

).  —  Otorrhée  et  tuberculose  du  cerveau  {Archio.  f,  Ohrenheilk,, 
Hefte  1  et  2, 1903). 

M.  —  Rapports  entre  la  parotidite  et  la  mastoïdite  (Soc.  de 
.med.,  n"  58, 25  juin.  1903). 

).  —  Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur  le  canal 
laire  (Archiv,  ilaL  di  otol.,  fasc.  4,  vol.  XIV,  1903). 

ongh.  —  Otosclérose  do  la  capsule  labvrinthique  (Ann.  of 
1 1903). 

Mac  Guen).  —  Le  traitement  des  otites  moyennes  suppurées 
s  Laryngoscope  y  vol.  XIII,  n»  G,  ju  n  1903). 

srger.  —  L'otorrhée,  sa  pathogénie  et  son  traitement  {Colo- 
Joum.,  janv.  1903). 

—  Rapport  sur  les  travaux  de  Tambulance  pour  la  rhino-otiatrie 
de  Cracovie  d'août  à  décembre  1902  (Monats.  f.  Ohrenheilk., 
1903). 

[de).  —  Un  cas  de  vertige  vestibulaire  chez  une  personne 
torrhée  chronique.  Opération  de  Stacke.  Séquestre  dans  la 
le.  Guérison  {Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  5,  sept. -oct. 

l.  —  Contribution  à  Tétude  du  diagnostic  de  la  sinusite  et  de  la 
3  du  sinus  latéral  chez  les  enfants  (Archiv.  ital.  di  otol., 
asc.  4,  1903). 

orfl.  —  Pathologie  et  thérapeutique  des  otites  moyennes  sup- 
)niques  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Baod  XLV,  H  tft  1,  1933). 

t  et  Fasqnelle.  —  L'audition  paradoxale  se  fait-elle  à  travers 
chez  les  sujets  ayant  subi  la  trépan  itioii  de  la  voûte  du  crâne  ? 
lemat.  de  laryngol.,  n»  5,  sept.-oct.  VJiXi). 

a.  —  Lésions  de  Touïe,  leurs  suites,  leur  critique  médicale 
,  1903,  à  Vienne). 

iSChitsch.  —  Des  accidents  provenant  de  réflexes  de  Tou  ti: 
Fi.  med,  Zeits.,  n»"  33  et  34,  août,  et  35  et  36,  sept,  1903). 
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Vacher.  —  Une  installation  électriaue  pour  oto-rhino-laryngoldgie 
(Ann.  des  mal.  de  l'oreille^  n»  9,  sept.  1903). 

Vaqnier.  —  Polype  mnqueux  de  la  caisse  du  tympan  (Archiv.  internat, 
de  laryngoL,  n«  5,  sept.-oct.  i903). 

Vemienwe.  —  Contribution  à  Tétude  anatomo-chirnreicale  de  Tapo- 
physe  masto!de  (Presse  olo-la^^ngoL  belge,  n<>  8,  août  1908). 

Vo88.  —  Opération  de  la  thrombose  du  sinus  sans  ouverture  de  l'antre, 
après  une  otite  moyenne  guérie  {Zeiti,  f.  Ohrenheilk,,  Band  XLV, 
Hefll). 

V088.  *  Abcès  du  cervelet  et  thrombose  du  sinus:  opération  ;  traite- 
ment (Zeits,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XUI,  Heft  3,  19(0). 


Zanfal.  —  Etude  sur  la  ligature  de  la  jugulaire  a  sa  bifurcation  près 
de  la  clavicule  dans  un  cas  de  thrombose  d  (arigine  otique  du  sinus  de  la 
jugulaire  {P rager  nxed,  Wochens,,  n*  37,  sept.  1908). 

*  Zemaim.  —  Rapport  sur  les  travaux  de  la  section  des  oreilles,  du  nei 
et  du  larynx  de  Thôpital  militaire  n<^  1  de  Vienne,  de  1900  à  190S  iArchiv 
f.  Ohrenheilk,,  Band  UX,  Hefle  1  et  2). 


Croup  et  Diphtérie. 

Bûssing.  —  Travail  sur  le  mode  de  contagion  de  la  diphtérie  (Deuts, 
med,  Wocliens,,  a»  38,  sept.  1903). 

Chanveaii.  —  Trousseau  et  la  diphtérie  {Archiv,  internat,  de  laryn- 
goi:,  no  5,  sept.-oct.  1903). 

Cartioa. —  Remarques  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  la 
diphtérie  {Mùnch,  med,  Wochens.,  n»  36,  8  sept.  1903). 

Rooaen-Rnnge.  —  Un  cas  dMnPection  par  les  bacilles  diphtériques 
{Mûnch.  med,  Wochens,,  n*  29,  21  juillet  1903). 

Suarez  de  Mendoza.  —  De  la  sérothérapie  préventive  de  la  diphtérie 
(Archiv.  de  méd,  et  de  chir.  spéc,  n*  4,  avril  1903). 

Teillai8.  —  Paralysies  oculaires  et  hémiplégie  diphtéritiques  {Gaz, 
méd,  de  Nantes,  2«  série,  n»  21,  23  mai  1903). 

Vergely.  —  Un  cas  d*infeclion  diphtérique  adénoldienne  primitive 
(Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  n»  20, 17  mai  1903). 

\Sralter  H.  Parc6l8.  —  Antitoxine  dans  la  diphtérie  {Pen$Uvania 
med.  Journ,,  vol.  VI,  n»  8,  mai  1903). 

"Wieland.  —  La  sérothérapie  dans  la  diphtérie,  son  efficacité,  ses 
résul'ats  dans  la  sténose  du  larynx  (Jahr,  .f,  Kinder lieilk,,  Band  LYÛ, 
Heft  5,  in  Centralbl,  f,  d,  ges.  Thérapie,  juin  1903> 

\Sril8on-Prevo8t.  —  Un  cas  de  diphtérie  maligne  de  Trousseau 
{Archiv.  internat,  de  laryngol,,  u»  5,  sept.-oct.  1903). 
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Varia. 

adie.  —  Tumeur  inflammatoire  de  la  glande  sous-maziUaire  (Gaz, 
Ip.,  no  86,  28  juillet  1903). 

gier.  —  Êpithélioma  de  la  glande  parotide  d*origine  canalicuUire 
«.  des  sciences  méd.  de  Lille,  n»  20, 16  mai  1908). 

nmyer.  —  Traitement  des  fractures  du  maxillaire  inrérieur  par 
de  élastique  {Bull,  méd.,  n»  66,  26  août  1903). 

unenfeld.  —  De  Tétiologie  et  de  la  thérajpentiaue  de  la  scléroder- 
3s  tissus  du  cou  {Archiv  f,  Lanjngol.und  ifAino}.,BandXIV,  HeftS, 

rohard.  —  Quelques  cas  consécutifs  à  la  fracture  de  la  base  du 
(D.  Zeits,  f.  Chir.,  LXVl,  5  et  6,  et  Deuts  med.  ZeUs,,  n®  41, 21  mai 

^an.  —  Infection  de  la   glande  parotide  {Virginia   nied.  sem\r 
il2/,n*  7,  juillet  1903). 

rean.  —  Un  cas  d*œsophagisme  grave  (Soc.  méd.-chir.  des  hôpi- 
12  mars  1903,  in  Gaz,  n\éd,  de  Nantes,  n»  17,  21*  année). 

unpeaax  (de).  —  Guérison  d'un  tic  (Archiv,  internat,  de  lai*yn- 
VotoL,  n»  4,  juillet-août  1903). 

nplain. —  Anomalies  anatomiques  observées  d  i us  les  régions  caro- 
leet  sous -hyoïdienne  {Rev,  méd.  de  Normandie^  n»  14,  25  juill. 

il08  et  Liagarde.  —  Injections  sons-cutanées  de  paraffine  (Presse 
29  avril  1903,  n»  34). 

bar.  —  Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire  gauche  (Écho 
iu  Nord,  n*  17,  26  avril  1903). 

bois.  —  Traitement  de  Tœsophagisme  (Progrès  méd,,  3«  série, 
I,  no  19,  0  mai  1903). 

ret.  —  Goitre  plongeant  (Soc.  anat.  clin,  de  Lille,  séance  du  lOjuin, 
im,  des  sciences  méd.  de  Lille,  no  32,  8  août  19(K$). 

ner.  —  Rapport  sur  le  diagnostic  différentiel  des  maladies  de  Tœso- 
et  de  Testomac  {Deuts.  med,  Wochens.,  no  24, 11  juin  1903). 

liardt.  —  Anatomie  et  clinique   du  goitre  malin  (Relation  de 
)  {Beitràge  z.  klin.  Chir,,  t.  XXXV). 

doritch.—  L*électrolysedans  la  sténose  de  l'œsophage (.4  rmir.  med,, 
1903,  in  NeW'Orleans  med.  and  surg,  Journ.,  iio  11,  mai  1UJ3). 

•t.  —  Traitement  des  rétrécissements  urétraux  et  œ  ophagiens  par 
•olyse  linéaire  {Gaz.  méd.  de  Nantes,  n»  22,  30  mai  1903). 

uk.  —  Tuberculose  primitive  de  la  glande  parotide  {Ann.  ofsurg., 
LVI). 

ithier.  —Les  indications  thyroïdiennes  (Rev.  des  idées  nouvelles, 
11903). 

tstein.  —  Technique  de  lœsophagoscopie  (Anal,   in  Internat, 
ilbl.  f.  Laryngol.,  n»  7,  juillet  1903). 

Tel.—  Cinquante  cas  de  cancers  de  l'œsophage  {Deats.  med.  Zeits, 
ige),  no  33,  23  avril  1903). 
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LAIlbie.  —  Les  accès  de  sofTocalîon  dans  la  congestion  Ihyroidieuue  ; 
tracUons  rythmées  de  la  langue  (Sciences  méd.  de  liordeaux,  n«  22, 
31  mai  1903), 

Liejars.  —  A  oropos  des  injections  prolhéliqoes  de  paraffine  (Soc.  de 
chir.,  22  avril  1903,  m  Preste  méd.,  no  33,  25  avril  1903). 

Lievien.  —  Méningite  cérébro-spinale  compliquée  de  tubeixïulose  da 
poumon  et  du  larynx  {Med,  Record,  vol.  XLlll,  n"  16, 18  avril  1903). 

Blartin.  —  Tumeur  de  la  parotide  (Rcv,  méd.  de  Not^nandie.  n»  16, 
25  août  1903). 

Pela  Lieosdeil.  —  Sur  l'œsophagotomie,  cii  particulier  le  traitement 
du  phlegmon  périœsophagien  (Berltn.  klin,  Wochens  ,  n«  15,  1903,  et 
Mûnch.  med.  Wochens.,  n-»  IG,  21  avril  1963). 

Orlow.  —  Ankylosc  véritable  de  la  mâchoire  (DeuU,  ZeiU.  f  Chir.j 
Band  LXVI,  Uefte  5  et  0,  Tév.  1903;  anal,  in  Mûnch.  med.  Wochens.. 
h»  14,  7  avril  1903). 


Papovici  (J.).  —  Les  archives  et  les  musées  phonographiques  (La 
Parole,  no  12,  déc.  1903). 

Paoly.  — Oreillons  sui)puré8  chez  une  fillette  de  trois  ans  (Sec  nat. 
de  méd.  de  Lyon,  Lyon  méd.^  n®  35,  30  août  f" 


Perez  (Morales).  —  Rétrécissement  sarcomateux  de  Tœsophage  {El 
Siglo  nied.j  15  mars  1903). 

Poncet  et  Monrlqnand.  —  Actinoraycose  angulo  et  temporo- 
maxillaire  droite  (Soc.  de  méd.,  séance  du  23  mars,  in  Lyon  tnéd.,  n»  15, 
12  avril  1903). 

Qaéno.  —  Résection  intra-thoraci<iiue  de  Toesophage  cancéreux  (Soc. 
de  chir.,  29  avril  1903,  in  Presse  med.,  no  35,  2  mai  1903,  et  Progrès 
méd.,  n»  19,  9  mai  1903). 

Reinewald.  —  Bains  de  Nauheim  comme  station  thermale  pour 
les  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  supérieui'es  {DerprcLct. 
An.,  4,  1902;  anal,  in  InternaU  CenlraWl,  f.  LaryngoL,  RhinoL,  mars 
1903,  no  3). 

Rogier  et  Qarnier.  —  La  glvide  thyroïde  dans  la  variole  {Presse 
méd.,  t.  h%  no  39,  16  mai  1903). 

Roqae  et  BanoeL  —  Thyroîdite  suppurée  dans  la  fièvre  typhoïde 
(Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  séance  du  10  lév.  1903,  in  Lyon  méd.,  n*  7, 
15  fév.  1903). 

Rosenfeld.  —  Quelques  causes  de  toux  et  de  rhumes  (Bertin.  klin, 
Wochens.,  1903,  n*  9;  anal,  in  Mûnch,  klin.  WocPtens.,  n»  10, 10  mai-s 
1903). 

Ratten.  —  Un  cas  d'hémiatrophie  faciale  gauche  (1903). 

Schleifstein.  —  La  paraffine  comme  méthode  esthétique  (Archiv  f, 
Laryngol.  und  RhinoL,  Band  XIV,  Heft3, 1903), 

Sohrabsall  et  Mullings.  —  Tuberculose  de  l'asophage  (Soc.  pathol. 
de  Londres,  séance  du  6  janv.  1903,  in  Tribune  méd.,  no  4,  janvier 
1903). 

Seoord.  —  Un  cas  de  thyroîdite  aiguë  primitive  {The^Canada  Lancet, 
n"  6,  fév.  1903). 
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•  Ti'épanatioD  da  crâne  pour  des  doaleni's  de  tête  (rapports) 
\  die  ge$.  Thérapie,  fév.  1903,  Heft  2). 

~  Contribution  à  l*étade  des  adénomes  kystiques  papilli- 
glande  thyroïde  (Beitràge  z.  klin.  Chli\,  vol 


jstiqnes  papilli- 
1.  XXXm,  Hefte 


Uœsophagoscopie  et  sa  valeur  diagnostique  {Gaz,  de$  hôpit,, 

yn).  —  Nouvel  écarteur  automatique  des  plaies  opératoires 
1,  mai  1U03). 

B).  —  Note  sur  remploi  de  Tadrénaline  et  son  action  physio- 
tte  olo.-laryngol.  belge,  n^  3,  mars  19U3). 

.  —  Un  cas  de  parotidite  épidémique;  mort  (New  York 
,  no  12,  21  mars  1903). 

-  Contributions  à  Tétude  du  cathélérisme  de  Tœsophage 
i.  Wochens,,  n*  4,  27  janv.  1903). 

-  De  Texistence  du  sclérome  en  Allemagne  (Archiv  /.  Laryn- 
,  Band  XIV,  Hell  2, 1903). 

m.  —  Démonstration  d*appareils  et  d'instruments  nouveaux 
id.  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1^'juin  1902,  in  Rev,  heb- 
fngol,  no  7, 14  fév.  1903). 

le  Mendoza.  —  Présentation  d'instruments  (Soc.  de  laryn- 
du  11  nov.  1902  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  etc,  n*  1,  janv. 

—  Ma  chaise  d'opération  et  la  narcose  brométhylique  (Ann. 
l'oreille,  n»  2,  lév.  190tt). 

r.  —  Les  injections  de  paraffine  en  chirurïrie  (Rev.  nwd.  de 
hir.,  avril  1903). 

ir  les  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge, 
ts   auteurs,    édité  par  W.   Campbell  Posey  an  I   Jonathan 

—  Note  sur  quelques  appareils  destinés  à  la  pratique  de  Toto* 
ologie  (Presse  oto-laryngol.  belge^  fév.  1903,  no  2). 

—  Corps  étranger  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  (Soc.  de 
i  1903,  in  Presse  niéd,,  no  19,  7  mars  1903). 

t  Demoulin.  —  Sur  la  résection  de  Tœ^ophage  thoracique 
.,  6  mai  1903,  in  Presse  méd.,  1. 1^^,  n«  37,  9  mai  1903). 

et  Combes.  —  Implantation  d'un  fort  couteau  dans  les  os 
arseille  méd.,  no  7,  l*'  avril  1903). 

-Corps  étranger  de  l'œsophage  (Sjc.  de  chir.  de  Lyon, 
janv.  1903,  in  Lyon  n\éd.,  no  8,  22  fév.  1903). 

[Rodrigaez).  —  Corps  étranger  de  l'œsophage  (Bolet,  de 
9l.  y  rhinol.,  n*  14,  mars  et  avril  190:i). 

-  Fi-acture  du  corps  du  maxillaire  inférieur  (Soc.  de  chir.  de 
m  méd.,  n»  3i,  23  août  1903). 

l.  —  Un  cas  de  mutisme  guéri  par  sug;^eslion  (La  Clinica 
ïc,  1932;  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinoL,  no  120,  nov.-déc. 
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Viollet.  —  Présentation  d'une  seringue  à  chauffage  cie 
injections  de  paraffine  (Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  12  déc.  1! 
de$  mal.  de  VoreUle,  n»  3,  mars  1903). 

"Whiting.  —  Encéphaloscope  (Soc.  d'otol.  de  New-Yorl 
25  nov.  1902,  in  Archiv  ofotol.,  n»  1,  fév.  1903). 

'Wintemits.  —  De  Tenlèvement  des  corps  étransers  d( 
(Wien.  med,  Wocheris.,  n?  15,  1902,  et  Pragermea,  Woc 
16  avril  1903). 

Wolfl.  —  Rapports  sur  Tétiologie  du  carcinome  île  l'œsopl 
med.  Wochens.,  n«  18,  5  mai  1903). 

Zoppinger.  ~  De  la  connaissance  de  la  perforation  non 
de  l'œsophage  chez  les  enfants  (Jahrbuch  f.  Kinderlieilk. 
Hefte  3  et  4,  et  Mûnch.  med.  Wochens.,  n»  1(5,  21  avril  1903) 

Zar-Mtthlen.  —  Deux  cas  d'anévrysme  de  Tai-lère  carot 
(Ze'Us.  f,  Ohrenheilh.,  Band  XLV,  Helt  1, 1903). 


Le  Gérant  :  R.  Chaigi 


UoriMOz.  —  Imprimerie  O.  QOU.NOUlLIloi;,  rue  Uuiraudc,  11. 
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Nioolai.  —  Cas  d'incision  de  Tamygdale  di 
chronique  de  Tamygdale  {Dermatol.  Centrait 
traW.  gesam.  Thérapie,  Heft  XI,  nov.  1903). 

Peraire  et  Demars.  —  Fibromyxome  d 
rison  (Arch.  internat,  ds  laryngol. ,  n"  6,  nov 
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Recanatesi.  —  Papillome  de 
c/iio,  n»  11,  iiov.  1903). 

Richter.  —  Un  cas  de  carie  la 
paralysie  du  nerf,  et  traitement 
heilk.,  nolO,  oct.  1903). 

Rooyer.  —  Hei-pès-zoster  du 
cutive  à  une  angine  {The  med,  bu 

Sohoets.  —  La  tuberculose  di 
Wochens.,  n»  42, 15  oct.  1903). 

Serapin.  —  Tumeurs  mixtes  ( 
Pciei-sbourg,  1903,  vol.  XIX,  p.  2( 

Steers.  —  Une  méthode  opé 
{Med.  record,  n«  14,  3  oct.  1903). 

Stephenson.  —  Nouveaux  c 
afattisse-langue  (décrits  m  Jotim. 
1903). 

Tomasi.  —  Traitement  de 
laringoL  ed  otol.,  n«  1,  fér.  1903] 

Theizen  (Cl).  —  Un  cas  de  Ij 
vol.  XllI,  no  8,  août  1903). 

Traotmann.  —  Du  diagnost 
syphilis  dans  les  maladies  des  m 
ton  es  supérieures  (Bergmann,  ^ 


Nez,  Pharynx  nasal 

Alt.  —  Rapports  entre  les  m 
med.  Presse,  1903,  n*  16,  in  Inte 
Heftl,  oct.  1903.) 

Ballin.  —  De  l'apparition  de  b 
à  la  suite  de  coryzas  pi-olongés  ( 
1903,  in  Internat,  Centralbl.  /.  C 

Bartlia  et  Onodi.  —  Cancer 
de  laryngoL,  n»  45,  7  nov.  1903). 

Baurowicz.  —  Lésions,  chez 
des  fosses  nasales  (Arc/iiu  f.Lary 

Bicknell.  —  Sarcome  inti-ana 
Rev.,  fév.  1903). 

Blanc.  —  Traitement  du  cor 
n«2l7, 15oct.  1903.) 

Bresgen.  —  Inflammations  di 
{Bresgens,  Samm,  Zwangl^bhc 

Bronner.  —  Traitement  loca 
après  l'opération  (British.  med.  A 

Brown  (J.  MO-  —  Trois  cas 

par  Tacétozone  (êîedicine,  juillet 

'Sakofzer.  —  Réaction  de  la  r 

1  des  capsules  sun-énales  {De 

Bork.  —  Sur  rélargissement 
des  polypes  muqueux  {Beitrài 
eits.,  no  80,  5  oct.  1903). 

Carpani.  —  Quelaues  notiom 
iologique  {Ann.  di  (aringol.  et 
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Chaoveao.  —  Accidents  convulsifs  pan 
lésions  nasales  {Archiv,  internat,  de  laryng 

Claoaé.  —  L'insti'ument  de  choix  poui* 
noîdes  {Ann.  des  mal,  de  l'oreille,  du  laryn 

Cline  (Indianapolis).  —  Abcès  rétro- pha 
(The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n«  9,  sept.  I9C 

Coakley.  —  Un  cas  inusité  de  sinusite  fr< 
(Ann.  ofotol.,  rhinol.,  n»  2,  juin  1903). 

Collet.  —  De  la  salpingoscopie  (Lyon  rné 

Connel.  —  Les  injections  sous-cutanées  d 
des  déformations  nasales  (Joum,  of  the  . 
19  sept.^  ef  no  13,  26  sept.  1903). 

Cordes.—  Adéoocai'cinoroe  da  nez  (£eri 
in  FoHschritte  der  Medizin,  Band  XXI,  19» 

Goartsde.  —  La  rhinologie  dans  Hippo< 
laryngol,,  n®  6,  nov.-déc.  1903). 

Cozzolino.  —  Mélanosarcome  de  la  muqi 
sur  la  constitution  du  pigment  mélanique 
Rhinol,,  Band  XV,  Heft  1,  1903. 

Crooch  (Pei-cival).  —  Un  gi*anulome  du  n 
{Bristol,  med.-chir.  Journ.,  n»  81,  sept.  1903 

Calbert  (Ledlie  IVilliam).  —  Rapçoi-t 
de  la  cloison  avec  symptômes  de  septicémie  t 
nn  cas  d'abcès  de  Tépiglotte  avec  inflammati< 
cervicaux  (Ann.  ofotol.,  rhinol.,  n®  2,  juin  i 

Délie.  —  Quelques  cas  graves  de  syphili 
oto-laryngol.  belge.,  n»  9,  sept.  1903). 

Dôbeli.  —  Sur  la  formation  de  la  sécrét 
Laryngol.  und  Rhinol.,  Band  XV,  Heft  1,  M 

Donbar.  —  Communication  suppléments 
tement  spécifique  de  la  fièvre  des  foins  (Ann 
1903). 

Eschweiler.  —  Cure  radicale  de  Tempyi 
Killian  (Gesellsch.  f.  Natur.  u.  Heilkunde  i 
1903). 

Félix.  --  Les  microorganismes  des  cavi 
(Wiener  med.  Wochens.,  4  et  11  avril  1903). 

Freodenthal.  —  Le  coryza  atrophique  es 
De  la  nécessité  de  faii^  un  diagnostic  exact 
(Ann.  ofotol,  rhinol.,  n»  2,  juin  1903). 

Freytag.  —  Travaux  sur  des  cas  de  pyoh 
f.  Ohrenheilk.,  Band  XLV,  Heft  2, 1903). 

Fusobig.  —  Étiologie  et  pathologie  des 
(  Wiemr  kUn.  Wochens.,  26  mars  1903). 

Grayson.  —  La  syphilis  nasale  et  bucca] 
Pensylv.,  in  Med.  Record,  n«  16, 17  oct.  1903 

Hanszel.  —  Corps  étrangers  dans  les  voi 
(Vienne,  ly03,  J.  Safai*). 

Hardiviller  (d').  —  Syphilide  tubei-culeu 
rénale  (Echo  méd.  du  Nord,  n«  43,  25  oct.  19 

Havilland.  ^  Discussion  sur  le  rôle  d< 
l'ienres  dans  Tinfection  (British  med.  Assoc, 
1903). 
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Heyse.  —  Sur  les  tioubles  de  la  fonction  card 
ment  de  la  cavité  nasale  (Deuts.  milUar,  ZeiU 
méd,,  no  81, 10  oct.  1903). 

Hrach.  —  Rhinosclérome  post-traumatique  ( 
28  mars  1903). 

Hoblard  (Thomson)  (Tobdo).  —  Relation 
du  cei'veau  associés  ou  occasionnés  par  une  su 
aiguë  du  nez  (The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n©  9, 

Hantoon  Knight.  —  Les  maladies  du  nez  e 
son  and  G»,  éditeui-s,  Philadelphia). 

Ingersoll  (Cleveland).  —  Dent  surnumémi-e 
maxillaire  {The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n«  9,  si 

Jacqoes.  —  Natui-e,  causes  et  tmitement  d< 
hebdotn.  de  laryngoL,  n°  44,  31  oct.  1903). 

Jamette  (de).  —  Effets  et  ti'aitement  des  vég 
med.  semi-nionthly,  n»  14,  23  oct.  1903). 

JoannoTich.  —  Lupus  primitif  des  fosses  nai 
otol  et  rhinoL,  n<»  3,  30  sept.  1903.) 

Joseph.  —  Pathologie  des  polypes  du  nez  (Thé 

Me  Keown.  —  Difficultés  et  insufQsance  de 
maladies  adénoîdiennes  (British  med.  Assoc.,  h 
31  oct.  1903). 

Killian.  —  Rhi no-fantôme  destiné  à  Tenseigi 
otO'laryngol.  belge,  n*  9,  sept.  1903). 

S[irsehner.  •—  L'endothélium    de    l'antre 
LaryngoL  und  RhinoL,  Band  XV,  Heft  1,  1903). 

Krebs.  —  Des  soins  pi*épai*atoires  et  consécut 
nasales  {Presse  oto-laryngoL  belge,  no  10,  oct.  IS 

Liafite-Dopont.  —  Gommes  syphilitiques  d 
hebdom.  de  Bordeaux,  n»  39,  27  sept.  190a). 

LiOiser.  —  Danger  d*embolie  dans  les  injectic 
med.  Wochens.,  no  43,  22  oct.  1903). 

Lothrop  (H.  A.).  —  L'anatomie  du  cornet  i 
tout  au  point  de  vue  de  la  formation  de  cellules; 
de  ces  cellules  ethmoîdales  {Ann,  ofsurgery,  aoi 

Lobet-Barbon  et  Sarremone.  —  Hygiène 
dies  des  fosses  nasales  (Masson,  édit.,  Paris,  19 
Germain). 

Bfader.  —  Respiration  du  nez  et  de  la  bouche 
Cari  Marhold,  26  s.). 

Bfagnan.  —  Relations  des  maladies  des  fosse 
tioiis  oculaires  {Ann.  inéd.'chirurg.  du  Centre,  i 
1903). 

Malherbe.  —  Traitement  nasal  de  la  dysménc 

chez  la  femme  et  de  l'asthénie  génitale  chez  Thon 

21  oct.  1903). 

Marhold.  —  Un  cas  d'absence  complète  de  | 

lire,  de  cloison  nasale  et  de  muscles  du  nez  {Bi 

.bhandL,  VI,  1,  1902,  Cari  Marhold,  Halle  a.-S.) 

Menzel.  —  Résection   de    la   cloison    nasale 

atnfngoL  und  RhinoL,  Band  XV,  Heft  1, 1903). 

Meyer.  —  Ablation  de  polypes  du  nez  accon 

es  os  de  la  face  {Berlin,  klin,  Wochens.,  n»  7, 

mlb.  f,  LaryngoLy  n»  10,  oct.  1903). 
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Mink.  —  Le  nez  comme  voie  respiratoiri 
H"  9,  sept.  1903). 

Moore  (T.  W.).  —  Un  cas  d'empyème 
calions  {The  Laryngoscope,  vol  XII,  n©  8,  ai 

Moore.  —  Le  coryza  atrophique  est-il  u 
nostic  et  traitement  (Rev.  heodom.  de  lary\ 

Monre  et  Brindel.  —  Résultais  des  inj 
la  muqueuse  pituitaire  chez  soixante-dix 
atrophique  ozénateux  type  {Rev.  hebdom.  dt 

Mûller.  —  Pince  pour  extraire  les  coi 
l'oreille  {Ze'Us.  f.  Krankeup  ,  juin  1903,  in 
heilk.,  Band  II,  Heft  1,  cet.  1903). 

Neodoerfer.  -  Raccouitsi^sement  opéi 
Wochens,,  n»  43,  1903,  in  Mûnch,  rtied.  W 

Nenmayer.  —  Hygiène  du  nez,  du  p 
élit.,  Stuttgard,  1903). 

Onodi.  —  Des  déhiscences  des  cavités  ac< 
ile  laryngol,  n»  47,  21  nov.  1903). 

Onodi.  —  Cancer  primitif  des  sinus  fr< 
nnd  RhinoLy  Band  XV,  Heft  1, 1903). 

Onodi.  —  Lésions  des  pai-ties  supérieur! 
/'.  Laryngol,  und  Rhinol.y  Band  XV,  Hefti 

Packard.  —  L'étiologie  des  polypes  du 
association  avec  d'autr^'s  états  pathologiqui 
sciences  y  n«  5,  nov.  1903). 

Peyre-Porcher.  —  Six  cas  de  névralj 
du  nez  et  de  I*a titre  {The  Laryngoscxype,  vol 

Pollatsck.  —  Tuberculose  de  la  cloisor 
foration  (Budapest,  Orvosegy,  1903,  74). 

Price-Brown.  —  Notice  sur  quelques 
Laryngoscope  y  vol.  XIII,  n'  8,  août  1903). 

Price-Brown.  —  Praticien  général  et .« 
(Canada  Lancet,  n»  3,  nov.  1903). 

Pugnat.  —  De  quelques  complication 
{Rev.  rnéd,  de  la  Suisse  romande,  20  sept. 

Raonlt.  —  De  Torigine  syphilitique  de  1 
congpnitales)  dans  la  petite  enfance  {Prea 
oct.  1903). 

Raym.  —  Dos  afTections  du  nez  dans  U 
tnêd,,  no  10,  oct.  1903). 

Réthi.  —  De  la  cure  radicale  des  em 
maxillaire  (Wiener  nxed.  Wochens.,  21  ma 

Réthi  —  Du  traitement  du  coryza  nervt 
6  juin  1903). 

Ricbards.  —  Manuel  des  maladies  du 
praticiens  généraux  {Inteivnat.  Joum.  ofst 

Royet.  —  De  la  forme  la  plus  habituelle 
gence  et  du  caractère  qui  peuvent  résultei 
ravum(Arc/itu.  internat,  de  laryngoL,  n® 

Semon.  —  Présentation  de  quelques  ex 
traitement  de  la  fièvre  des  foins  (Ann.  of  o\ 

Seyflert.  —  Un  nouveau  spéculum  na 
no  10,  oct.  1903). 
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Schmidt.  —  Les  maladies  des  voies  respii-a 
ger,  Berlin,  1903). 

Smith  (Harmon).  —  Injections  sous-cutar 
c  irrections  des  difformités  nasales  et  autres  (. 
Assoc,  no  13,  26  sept.  1903). 

Sokolowsky.  —  De  nos  succès  dans  Temph 
(l'^t'ormations  nasales  et  rétro-auriculaires  (Deu 
15  oct.  1903). 

Sokolowsky.  —  Rapport  sur  la  clinique  d 
en  1902;  maladies  du  nez  et  des  oreilles  {Zeits.  j 
Il'fl3,  nov.  1903). 

Solly  (Bdwin).  —  Influence  spéciale  des  a 
lîl  la  gorge  {Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc.f  i 

Stieda.  -—  Empyéme  caséeux  des  cavités  a( 
of  otol.y  no  5,  oct.  1903;. 

Stncky.  —  Végétations  adénoïdes  (Mississij 
Med.  Record.,  n'  19,  7  nov.  1903). 

Soarez  de  Mendoisa.  —  De  la  nécessité  d* 
et  opportune  dans  les  végétations  adénoïdes  et  i 
de  cette  affection  abandoimée  à  elle  -même  (suil 
chir.  spéc.f  no»  10,  oct.,  et  11,  nov.  1903). 

Sochanck.  —  D?  la  tuberculose  des  voies 
(KUn.  therap.  Wochens.,  no  44, 1«^  nov.  1903). 

Thigpen.  —  Un  casd'empyème  du  sinus  frc 
rn?d.  Asgoc,  n°  20, 14  nov.  19J3). 

Thompson.  —  Ethmoïdite  aiguë  suppurée 
10  sept.  1903). 

Tnmer  (Logan).  —  Infection  Générale  s 
(Ann.  of  otol.y  rhinol,  n»  2,  juin  1903). 

Urbantschitsch.  —  De  l'utilité  de  la  paraf 
o.>ératoires  {Monats.  f.  OhrenheUk.,  n"  9,  sept. 

Vive  Picaso.  —  Un  cas  d'épilepsie  guérie 
lions  adénoïdes  {Rev.  de  especial  niéd.,  n»  105, 

Zamiko.  —  Des  glandes  intra-épithéliales  i 
Ohrenheilk.,  Band  XLV,  Ileft  3,  nov.  1903). 

Ziem  (G.)'  -^  Sur  la  part  prise  par  le  nez  di 
lions  semblables  {Arcliiv.  ital.  di  otoL,  n°  1, 

Ziem.  —  Iritis  et  maladies  nasales  {Archiv 
no  6,  iiov.-déc.  1903). 

Zirkelbach.  —  Pathologie  de  Tanosmie  0 
li'iinol.,  Band  XV,  Heft  1,  1903). 

Zwillinger.  —  Rapports  des   végétations 
.îî^nce  nocturne  (Pester  med.  chir.  Presse,  r 
(iessm.  Therapïpj  Heft  XI,  nov.  1903). 


Larynx  et  Trach< 

Bec  (Le).  —  Laryngectomie  {Ann,  des  mal,  r 
Botella.  —  Résultats  du  traitement  chirurp^j 
tatistique  des  opérations  pratiquées  dans  la  dit 
nternat.  de  laryngoL,  no  6,  nov.-déc.  1903). 

Botey  (Ricardo).  —  Situation  de  la  laryng 
*e  l'Amérique  du  Nord  en  1894C>I  rchiv.  ital.  de  r 
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Carmaday.  —  Difficultés  dans  Textractii 
irun  as  (Virgin,  med.  SemuMonthhj,  n»  14, 

Castelain.  —  Statistique  portant  sur  100 
pour  croup  dans  la  clientèle  privée  (Echo  méd. 

Oheval.  —  Quelques  mots  à  propos  des  ii 
dans  notre  spécialité  (Presse  oto.-laryngol.  be 

Clary.  —  La  position  de  Rose  en  oto-rhi 
Paris,  1903). 

Cline.  —  Discours  du  président  à  la  réuni 
logie,  rhinologie  et  otologie  à  la  Société  améri 
otol.  rhinoh,  n«  2,  juin  1903). 

Compte  rendn  du  VII*  Congrès  de  la  Soci< 
(Voio\o^\eetdeT\iino\ogie(Bollett. dellemal.de 

Cortes  (Antoine  de).  —  Laryngectomie  I 
Suites  heureuses  et  de  longue  durée  (BoUett 
no  10,  oct.  1903). 

Conrtade.  —  De  la  lai-yngite  œdématei 
intem.  de  laryngol.y  n»  6,  nov.-déc.  1903). 

Courtin.  —  Corps  étranger  de  la  bronch( 
chir.  de  Bordoaux,  séance  du  2  oct.  1903,  Jou 
n«  40,  4  oct.  1903). 

Gourtin  et  Qaltier.  —  Haricot  dans  la  br 
de  quatre  ans.  Présentation  de  malade  (Soc. 
draux,  séance  du  2  oct.  1903,  Gaz.  hebdom. 
18  oct.  1903). 

Crnehet.  —  Tubage  dans  un  cas  de  laryn 
guérison;  considérations  (Gaz.  Aeb^om.  deBo 

Dempel.  —  La  voix  recouvrée  dans  un  i 
situé  au-dessous  des  cordes  vocales  dans  la  tu 
med,  Zeit.,  n'  82, 12  oct.  1903). 

Derocqne.  —  Corps  étranger  de  la  trach< 
Rev.  méd.  de  Normandie^  n»  20,  25  oct.  1908 

DorendorfE.  —  Lésions  du  larynx  dans  le 
1903). 

Dlipond.  —  Sur  un  cas  d'ozène  trachéal 
hebdom.  de  laryngol.,  n»  39,  26  septembre  19 

Fein.  —  Obstruction  du  larynx  de  l'embn-c 
Rhinol.,  Band  XV,  Hefl  1, 1903). 

Perreri.  —  Verrue  frangée  du  ventricul 
no  3,  juillet  1903). 

Flatan  et  Qatzmann.  —  Contribution  i 
logie  du  chant  (Arc/iiv.  ital.  di  otol.,  n»  1,  vo 

Qandier.  —  Un  cas  de  kyste  dermoïde  d 
ryngol.  belge,  n»  10,  oct.  1903). 

Qoris. —  Recherche  d'une  plastique  du  lar 
no  10,  oct.  1903). 

Hamel  (V.)  —  V  et  W  hollandais  (La  Pa\ 

Hammerschlag.  —  Travail  pour  Tensei 
parole  (Zeits.  f.  Ohrenheilk,  Band  XLV,  Heft 

Hocker.  —  Extirpation  totale  du  larynx  s: 
Wochens,  no  12, 1903,  in  Centralb.  f.  gesam 

Joachim.  —  Contribution  à  Tétude  des  ca 
récurrent  laryngé  (Ann.  of.  otol.,  rhinol.,  n» 
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Liewy.  —  Travail  sur  les  rapports  entre  la  tuberculose  c 
grossesse  {Archiv  f.  Lai*yngol.  und  RhinoL,  Heft  1,  1903). 

BCathieo.  —  Du  stridor  laryngé  congénital  (ou  cornag< 
congénital)  (Thèse  de  Nancy,  1903). 

Môller  et  Fischer.  —  Sur  l'action  des  muscles  ci'ico- 
thyro-aryténoïdien  internes  (Ânn.  des  mal.  de  Voreille,  n» 
et  Archiv  f.  Laryngol,  und  Rhinol.,  Band  XV,  Heft  1, 19C 

Monnier.  —  Des  troubles  vocaux  et  réflexes  dus  à  Thy 
la  luette  (Reu.  hebdom,  de  laryngol.,  m  46, 14  nov.  1903). 

M oarrot.  —  Kyste  sanguin  de  la  corde  vocale  gauche  (fi 
gol,  otol,  no  3,  30  sept.  1903). 

Neafeld.  —  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx  (Berlin,  kli 
1«'janv.l903). 

Piok.  —  Polype  du  larynx  et  tubeit^nlose  pulmonaire  ( 
Wochens,,  14  mai  1903). 

Popovice.  —  Recheiches    expérimentales   sur   une 
roumaine  (La  Parole,  n»  3,  juil.  1903). 

Préniazek.  —  Procédés  d'extraction  des  coi-ps  élrang 
aériennes  (Przeglad  Lekaraki,  18  et  25  juil.  1903). 

Price-Brown.  —  Un  cas  de  sténose  tuberculeuse  du 
par  la  trachéotomie  (Ann  of  otol.  rhinol,  n»  2,  juin  1903). 

Pngnat.  —  Des  pseudo-hémoptysies  et  des  hémoptysi 
premières  voies  respiratoires  (Jotirn.  de  méd.  etchir.prat., 

Monre.  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx 
Âssoc,  Britlsh  rned.  Jour..  31  oct.  1903). 

Rosenberg.  —  Remarques  sur  la  pachydeimie  et  lei 
larynx  (Monats.  f.  Ohrenheilk.j  n»  9,  sept.  1903). 

Rogani.  —  Altérations  pulmonaires  et  cardiaques  dans 
(Ann.  di  laryngol.  ed  otol,  n»  1,  fév.  1903). 

Rununler.  —  Analogies  des  maladies  de  la  peau  avei 
muqueuse  du  larynx  (Thèse  de  Breslau,  1901). 

Schech.  —  Les  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée  (Leip 
Franz  Deuticke,  19U3). 

Semon.  —  Discussion  sur  le  traitement  chinirgical  des  1 
gnes  du  larynx  (British  med.  Assoc,  Britishmed.  Journ,  31 

Starck.  —  Les  maladies  de  Tœsophage  (A.  Stuber,  Wû 

Theisen.  —  Tuberculose  hypertrophique  du  larynx  (An 
the  med,  sciences,  n«  5,  nov.  1903). 

Tommasi.  —  Le  tubage  dans  Tulcération  de  la  région 
(Archiv.  ital.  di  otol.,  n»  1,  vol.  XV,  1903). 

Urban.  —  Paralysie  bilatérale  des  abducteui's  du  larynx  ( 
Joum.,  n«  4,  nov.  1903). 

Variot  et  Brader.  —  Stridor  laryngé  congénital  dei 
(Archiv,  intei*nat.  de  laryngol.,  n»  6,  nov.-déc.  1903). 

Yonge.  —  Deux  cas  d'épithélioma  du  larynx  non  récidi 

:ès  l'opération  (thvrolomie)  (British  med.  A?soc.,  British 

oct.  1903). 

Zûnd-Borgaet.  —  De  l'inscription  de  la  parole  d'apn 
Marey  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  no  6,  nov.-déc.  V, 
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Oreille 

Alezander.  —  Du  traitemeni  des  otiJ 
))vetl.  Ameig.,  n»  5,  1903,  in  Monats.  f, 

Alexander.  —  L'oreille  interne  de 
He  Setnon)  {Archiv.  internat,  de  larynyi 

Alexander.  —  Contribution  à  la  pati 
giqiiodes  maladies  des  oreilles  au  cour 
nat.  de  laryngol.,  n»  6,  nov.-déc.  11)03). 

Alexandre  et  Reno.  —  De  la  valeu 
irialadies  de  l'oreille  (  Wiener  klin.  YVod 
Ohrenheilk.,  sept.  1903,  n»  9). 

Barbera.  —  Cas  de  surJi-inutité  grii 
nM7, 1903). 

BamhiU.  —  Conseils  pour  le  ti*aiteni 
oh n)nique(ilf i««is9ipt  valley  med,  Assoc. 

Bachterer.  —  Des  psychoses  hallnc 
l'oreille  (Obozr.  psychiatrii,  1903,  vol.  V 

Bejarano  y  Sanchez.  —  Traitemei 
muets  (Rev.  especiat  niéd.,  n»  t03,  cet.  1 

Barnhardt.  —  Lésions  de  Torgane 
qui  a  rapport  au  système  nerveux  (Viei 
off.  Sanitats,,  Band  XXV,  supplément,  f 
n«  10,  oct.  1903). 

Bezold.  —  Démonstration  de  quati*e 
loliatrie  {in  Monats.  f.  OhrenKeilk,,  n»  ' 

Bezold.  —  Examen  de  Toule  à  Tai 
unilatérale  et  conclusions  que  Ion  peut 
Band  XLV,  Heft  3,  nov.  19Ô3). 

Bezold.  —  Septicémie  générale  dam 
l'oreille  moyenne  avec  perforation  centi'j 
n   5,  oct.  1903). 

Botey  (Ricardo).  —  Un  deuxième  c 
(Arckiv,  lat.  de  rinoL,  n<>»  1*24  et  125, 19 

Bradford  Deuch.  —  Les  maladies 
don,  Appleton  and  C»,  édit.,  1903). 

Braonstein.  —  Téléphone  et  auditic 
ri«  6,  nov.-déc.  1903,  et  Archiv  f,  Ohre 
li)03). 

Bride  (Me). —  Discussion  sur  la  tech 
pni*al  dans  les  suppurations  de  l'oreille 
Hritish  med.  Jo\irn,,  31  oct.  1903). 

Bmek.  —  État  actuel  de  la  thérape 
moyennes  (Deu^s.  med,  Wocken».^  n»  41 

Bulletin  de  la  Société  belge  d'otoloi 
logie  (Année  1903,  tome  II). 

Castaneda.  —  Cellulite  du  groupe 
temporal  (Archiv.  internat,  de  laryngol 

Castex.  ~  L'ort^ille  et  les  accidents 
otoL-rhinol.,  m  3,  30  sept.  1003). 

ChaoTeao.  —  La  physiologie  de  ra( 
de  ces  vingt  dernières  années  (Archio 
déc.  1903). 
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Chauveau.  —  Surdité  congénitale  chez  les  animaux  (R< 
internat,  de  laryngol.,  n©  6,  nov.-déc.  1903). 

Chavanne  et  Bfaha.  —  De  la  ponction  Iombaii*e  dans 
lions  endoci-aniennes  des  otites  (Rev.  hebdom,  de  lary 
24  oct.  1903  et  Presse  niéd.,  n»  94,  25  nov.  1903). 

Citelli.  —  A.  propos  du  ti*avan  de  Strazza  c  Contribution  ; 
criti  iue  de  la  sinusite  et  de  la  périsinusit-)  du  sinus  lat( 
enfants  »  {Archiv.  ital.  di  otol,  n»  1,  vol.  XV,  1903). 

Colomb.  —  Corps  éti-angei's  de  Toreille  (Neio-Orlean 
surg.  Joum,^  n«  4,  oct.  1903). 

Culbertson.  —  Un  cas  de  suppression  des  canaux  ( 
sfini-circulaires;  guérison  (Ann,  of.  otol.^hinol.,  n®  2,  juin 

Daae.  —  Causes  de  Taudition  défectueuse  chez  les  éc 
Mnqazin  for  Lâgevidenskaberif  n»  7, 1903,  in  Mûnch.  nu 
I."  41, 13  oct.  1903). 

Delsanz.  —  La  résection  de  la  paroi  postérieure  du  ce 
membraneux  et  le  pansement  sans  tamponnement  après  1 
curatives  de  l'otorrhée  chronique».  {Ann.  des  mal.  de  l'oreill 
no  10, 1903). 

Dndrewicz.  —  Du  traitement  des  otites  moyennes  aig^ 
Lekarska,  1"  juin  1903). 

Bitelberg.  —  Retour  spontané  de  Toute  dans  un  cas  de 
plète  après  la  scarlatine  {Zeits,  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLV, 

ESllis  (Bert).  —  Quelques  cas  inusités  de  mastoïdite  {/ 
rMnol,  no  2,  juin  1903). 

Elterich.  —  Inflammation  de  Toreille  moyenne  dans  les 
enfanls  (Med.  Soc.  of  state  of  Pensylv.,  in  Med,  Record,  n»  1(5, 

Bschweiler.  —  Grefl'eet  premier  pansement  après  la 
(Exir.  des  Rapports  de  la  Soc.  d*otol.  a2^man(ie,  29-30  r 
Gustav  Fischer,  à  léna). 

Ehllenstein.  —  Hémon'a^ie  par  érosion  du  sinus  dans 
tions  du  temporal  {Archiv  of  otol.^  n«>  5,  oct.  1903). 

Ferreri.  —  Troubles  auriculaires  par  allaitement  proie 
ital.  dl  otol.,  n«  1,  vol.  XV,  1903). 

Qerber.  —  Rappoii  sur  la  clinique  et  policlinique  d 
Gerber,  de  Kœnigsberg  en  1902  (Zeits.  f.  Ohrenheilk., 
Heft  2,  1903). 

Goldstein  (M.  A.)-  —  Un  cas  rai*e  d'hémorragie  sponta 
de  Toreille  {The  Laryngoscope,  vol.  XIII,  n»  8.  août  1903). 

Qnmert  et  Scholze.  —  Rapport  annuel  de  la  cliniaue 
rUnivei*sité  de  Halle  (Archiv  /.  Ohrenheilk.,  Band  LIX, 
1903). 

Goiilemin.  —  Les  premiers  éléments  de  l'acoustique  n 
t't  lin)  (La  Voix,  n»»  166,  oct.,  et  167,  nov.  1903). 

Ginmani.  —  Sur  un  cas  de  mastoïdite  purulente  primi 
inringol.  ed  otol,  n«  1,  fév.  1903). 

iammerschlag.  ~  Thérapeutique  des  maladies  de  r< 
Ider,  Vienne,  1903). 

lartman.  —  Rapport  sur  les  progi-ès  de  Totologie  pends 
leslre  de  l'année  1903  (Archio.  ofotol.,  n®  5,  oct.  1903). 
[artmann.  —  Rapport  sur  les  travaux  et  pi'o^s  dar 
maladies  de  l'oreille  et  du  nez  dans  la  deuxième  par 
3  (Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLV,  Hefte  2  et  3,  nov.  19 
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Hasslaner.  —  Bactériologie 
and  die  Gebiete,  die  Otol.  und  . 
Monats  f,  Ohrenheilh.^  n»  10,  oc 

HasBlauer.  —  Valeur  de  la 
le  cas  de  simulation  {DeuU,  mil\ 
Centralb.  f.  Ohrenheilk.,  Band  ] 

Hang.  —  Hémorragie  du  tym] 
Zeitung.  n®  14, 1903,  in  Deuts.  n 

Haoff.  —  Sur  l'otite  moyenne 
de  la  molaire  anlérieui*e  {Archiv 
1903). 

Haog.  —  Rapport  annuel  de 
Munich;  traitement  des  malad 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  Ll 

Heaton.  —  Deux  cas  d'abcès  ( 
die  de  Toreille  moyenne  {Birmin 

Heokel.  —  Comment  on  devi 
1903). 

Hecker.  —  Canule  double  à 
5  nov.  1903). 

Heermann.  —  Sur  les  sym 
Menière  (Samml.  zwanglos.  Abt 
Heft  2,  in  Monats.  f,  Ohvenheilk 

Heiman  (Ûls).  —  Remarques 
moyennes  aiguës  {Presse  oto.-lar 

Heine.  —  Gangrène  circonsci 
fosse  ci^niennc  postérieure  à  I 
(Deuts,  med.  Wochens.,  n®  40,  1 
no  41, 13  oct.  1903). 

Heine.  —  Opérations  sur  Torei 

Held. —  Recherches  sur  la  fi 
Toreille  choz  les  vertébrés  (Teubî 

Huber.  —  Méningite  séreuse 
(Med.  Sor.  of  the  stade  Pensylv,, 

Jack.  —  Un  écarteur  de  la  i 
rhinol.,  n»  2,  juin  1903). 

Kissel(A.  A.).  -  Cas  d'abcès 
un  enfant  de  quatre  ans;  mort; 
avril  11)03). 

Ellingensmith.  —  Les  malac 
(Pensylv.  rned.  Joum.f  n»  12,  se| 

Konietzko.  —  Considérations 
Toreille  moyenne,  un  commencer 
tubercuieu  e  {Archiv  f.  Ohrenhe 

EretBchmann.  —  Significatii 
1904). 

Kttmmel.  —  Lésions  et  malac 
du  pharynx  (Stuttgart,  Enke,  édil 

LAvrand.  —  Mastoïdite  avec  i 
nation.  Guérison  {Journ,  des  scie 

Lieichtentritt.  —  Rapport  si 
Berlin  {Zeits.  f.  Ohrenheilk,,  Bai 
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Malherbe.  —  De  la  position  de  Rose  et  de 
que  opératoire  pratiquée  à  la  consultation  oto- 
clinique chirurgicale  infantile  de  la  Faculté  (i 
rhinol.,  no  3,  30  sept.  1903). 

Maljean. — Méningite  cérébro-spinale  ai( 
moyenne  grippale.  Guérison  complète  par  les 
des  mal.  de  Vot'eille,  n»  40,  oct.  4903). 

Masini.  —  Histoire  des  hallucinations  de  1 
laringoL  ed  otol.,  n»  4,  fév.  4903). 

Massier.  —  Abcès  sous-dure-mérien  con 
leuse.  Trépanation  large  de  la  mastoïde.  Ouvc 
moyenne.  Guérison  (8ev.  hebdoin,  de  laryngc 

Blayer.  —  L'anesthésie  et  son  utilité  dan 
(Thèse  de  Munich,  aoùt-sept.  1903). 

Me  Kernon.  —  Thrombose  du  sinus  sigm 
présentant  quelques  symptômes  différents  d 
ordinairement  dans  cette  maladie  (Ann.  ofoto 

Mereier-Bellevue.  —  Un  cas  de  chiruri 
cation  d*otite  moyenne  aiguë.  Abcès  extra-dw 
total  de  la  mastoïde.  Ouverture  de  la  fosse 
son  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n®  42,  47  oc 

Meuriot.  —  Des  hallucinations  des  obséc 
(Thèse  de  Paris,  1903). 

Mignon.  —  Contribution  à  Tétude  du  traiti 
laires  par  la  ponction  lombaire  (Thèse  de  Bord 

Môller.  —  Recherche  sur  l'examen  fonctic 
Ci'ntralbl.  f.  Ohrenheilk.,  Band  II,  Heft  1,  oc 

Môller.  *-  Remarques  critiques  sur  Topin 
les  illusions  de  Touïe  par  rapport  à  la  hauteur  ( 
/.  OhrenheUk.,  Band  LIX,  Hefle  3  et  4,  4903). 

Montnriol.  —  Otiatrie  pratique  {Archiv. 
13  et  14,  4903;  anal,  m  Archiv.  lat.  de  rhitwi 

Mneller.  —  Traitement  de  l'otorrhée  chn 
nage  {Dents,  milit.  Zeit.,  sept.  4903). 

Mttller.  —  De  la  position  de  l'oreille  mo^ 
buden,  J.-F.  Bergmann,  4903). 

Mnngar.  —  Mastoïdite  accompagnée  d'é 
svope,  Tol.  XIII,  no  9,  sept.  4903). 

Nenmann.  ~  Cas  de  tétanos  abortif  de  la  t 
n«  40,  oct.  4903). 

Nicolle.  —  Le  ganglion  mastoïdien  dans 
valeur  diagnostique  {Rtw.  méd.  de  Normandv 

Oppenheimer  (Seymonr).  —  Hémorrag 
avec  membrane  du  tympan  intacte  {The  Lar 
août  4903). 

Oppenheimer  (Seymonr).  —  Maladies 
i  A nn.  of  olol.j  rhinoL,  n»  2,  juin  1903). 

ppenheimer.  —  Abcès  extra-duraux  et  i 
j  (New- York  Stade  med.  Assoc  ,  in  Med.  ^ 

stmann.  —  Un  acoumètre  objeclif  et  so 
mann,  4903). 

3tmann.  —  Sur  remploi  pratique  d'une 
hiv.  internat,  de  laryngol.,  n*  o,  nov.-d^ 
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Parmentier.  —  Diagnostic  différ 
Miennes  des  otites  purulentes  (Progrés 

Politser.  •—  Procédé  d*occlusion  pr 
ouverture  de  Tapophyse  mastoîde  {M 
1U03). 

Rabel.  —  Sur  les  frac'ures  de  la 
Munich,  août^^epl.  1903). 

Randall  (B.  A.).  —  Throsabose  se] 
otitique  {Medicine,  juiil.  1003). 

RandaU.  —  L'enseignement  de  1  o1 
{Anti.  ofotol.,  rhinol.,  n«  2,  juin  1903) 

Raoalt.  —  La  rainette,  son  empl 
laryiigol.  belge,  n*  9,  sept.  1903). 

Ricard.  —  De  l'éclairage  par  rac< 
{Archiv.  internat,  de  laryngoL,  n«  6, 

Ricliardson.  —  Étiologie,  patholo; 
suppurée  chronique  (Ann.  ofotol,,  rh\ 

Roy  (Dnnbar).  —  Ponction  expion 
•lan-»  certaines  affections  de  ToreiUe  moy 
110  8,  août  1903). 

Rudlofl.  —  Du  trajet  du  sinus  sigmi 
heilk.,  Band  XLV,  Hert  3,  nov.  1903). 

Sari.  —  Recueil  (Inobservations  au  s 
Trunecek  dans  te  traitement  de  la  scl( 
et  du  décollement  de  la  rétme  (Thèse  d 

Schmiegelow.  —  L'otite  moyenne 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  (j 
aoùl  1903). 

Scholze.  •—  Des  daiigei*s  de  la  ligati 
k)Ose  du  sinus  d'origine  otique  (il  rc/ii 
3  et  4, 1903). 

Schwabach.—  Sur   Tanatoroie 
{Archiv.  ofotol.,  ii"  5,  ocl.  1903). 

Sheppard.  —  Quelques  remarques 
oivilles  \^Ann.  ofotol,,  rhinol.,  n©  *A  ju 

Stella  (de).  —  Deux  cas  d'otite  m( 
avec  des  complications  endo-cranienne 
n»  G,  nov.-déc.  1903). 

Strasza.  —  Réponse  a  la  note  préc^ 
de  la  sinusite  du  sinus  latéral  chez  !< 
\\o  I,  vol.  X\\  1903). 

Streit.  —  Réplique  au  rapport  du 
d'uu  abcès  épidural  profondément  place 
rocher  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  9, 
même  numéro). 

Stmycken.  —  Acoumétrie  en  mi 
n»  9,  sept.  1903). 

Sackstorfl.  —  Importance  des  leu 
matoires  de  l'oreille  et  des  tempes  et  c 
niennes  (Zei/s.  /.  Ohrenheilk.,  Band  XI 

Takabatake.  —  Rapport  sur  la  stai 
que  du  front  et  du  cerveau  iZeita.  f. 
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Varia. 

Abadie.  ^  Tumeur  inflamraatoii'e  de  la  glande  ^us-maxillaira  (Rev, 
franc,  de  méd.  et  de  chir.,  n*  48,  49  oct.  1903). 

Alexander.  —  Un  voile  protecteur  du  réflecteur  dans  les  opérations 
dw  cou  (Berlin  klin.  Wochem,,  n«  10,  1903,  in  Centralbl  f.  Ge$amm, 
Thérapie.,  Heftll,  nov.  1903). 

Eréhon.  —  Les  polypes  de  l'œsophage  (Echo  méd,  du  Nord,  n«  42, 
18  oct.  1903). 

Deleull.  —  De  la  thyroîdectomie  dans  les  Ihyroïdites  aiguës  supporées 
(Thèse  de  Lyon,  1903). 

I^ischer. —  Lésions  consécutives  au  cathélérisnie  et  diverticale  de 
Twsophage  {Deuts.  Archiv  f.  klln.  \fed.,  Band  LXXVIU,  Hefte  1  et  2, 
1903,  in  Mûnch.  med.  Wochens.,  n«>  47, 24  nov.  1903), 

Harmer.  —  Technique  de  roe9ophagoscopie(lVi6?t€r  klin.  Wochenu., 
no«  35  et  36, 1902,  in  Ports,  der  Med.,  Band  XXI,  1903). 

Kaafmann.  —  Kvste  séreux  congénital  de  la  réffion  cervicale  droite. 
Ablation.  Guérison  (Hev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  42, 17  oct.  1903). 

liOSSen.  —  De  rélargissemeut  idiopathiaue  de  l'œsophage  (Mitteil. 
ans.  d.  Grenzg.  der  Med.jund  Chir.,  Band  XII,  Heft  3,  in  Munch.  med. 
Wochenê.,  n»  47,  24  nov.  1908). 

liotheisson.  —  Œsophagoscopie  des  diverticules  (Archiv  f.  klin, 
Chir.,  Bjnd  LXXI,  Hefl  4,  et  Mûnch.  med.  Wochens.,  n<»  47,  24  nov.  1903). 

Meyer.  —  Un  cas  de  cancer  à  Tœsophage  (Thèse  de  Munich,  août- 
sept.  1903). 

Ombredanna.  •—  L'anesthésie  générale  dans  les  opéi-ations  pratiquée  ^ 
sur  la  face  (Gaz.  des  hâpit.,  n'>  109,  22  sept.  1903). 

Riebold.  —  Travail  sur  le  diverltcule  de  l'œsophage;  observations  sur 
son  aiiat  mie  et  sa  pathogénie  (  Kirc/iou;i  Archiv,,  Band  CLXXIII,  Hefl  3. 
1903,  in  Mùnch.  med,  Wochens.,  u«  38,  22  sept.  1903). 

Stein.  —  Des  injections  sous-cutanées  de  paraffine  dure  ou  molle  (Ext. 
de  Deuts.  med.  Wochens.,  n«>»  36  et  37, 1903). 

Tapie.  —  Tumeur  de  la  région  carotidienne.  Cystoadénome  papillaire 
d'une  thyroïde  aberrante  {Rev.  franc,  de  méd.  et  de  chir.,  n*  47,  oct. 
1903). 


Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 
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